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ESTERILIZACAO DO TRACTUS 
INTESTINAL PELO DERIVADO 
FTALICO DA SULFA 


ANASEPTIL=FTALIL 


(Ftalil-Sulfatiazol com Vitamina K e B:) 


Absorgao praticamente nula, alcangando grande 
concentracaéo no contetdo intestina 


DISENTERIAS 
COLIBACILOSES 
ENTEROCOLITES 


COMPANHIA FARMACEUTICA BRASILEIRA 
VICENTE AMATO SOBRINHO 5S/A. 


Praga da Liberdade, 91 Sao Paulo 


DR. SYLVIO COSTA BOOCK 
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VIKASALIL 


1 


EM DRAGEAS ENTERICAS 


Anti-Reumatico — Analgésico 
6 


Associacao de Salicilato de Sdédio 
com Piramido 


EFEITO MAIS RAPIDO. 
QUALQUER TIPO DE DOR. 


LABORATORIO PHARMA 
Marcello, Massara & Cia. 
Rua Tabatinguera, 164 — Fone, 33-7579 — Sao Paulo 
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Formula: 
Salicilato de Sédio .............. 0,50 Pee 
Vitamina K 
Bicarbonato de Sédio .......... 0,03 Wes 
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NAS EXCITACOES 
NERVOSAS 


Na _ hiper-exitabilidade reflexa 
Vascular, Tequicerdia Paroxistica, Extra-sistoles funcionais, etc. ). 


A base do célebre 
LEPTOLOBIUM ELEGANS 
Crataegus Oxiacanta-Bromuretos de Aménios, Sédio, Potdssio, etc. 


i Adultos: 1 colher, 15 cc. 3 vézes ao dia em Agua acucarada. 
MODO DE USAR: Criengas: motade. 


MEDICAMENTOS ALOPATICOS NACIONAIS S/A. 
PRODUTOS FARMACRUTICOS 
Rua Rui Barbosa, 377 — Telefone 33-3426 — Sao Paulo 
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No tratamento da 


Coqueluche, traqueo bronquite 
e tosse em geral 


Novo especifico 4 base de félhas e cascas de 


ERITHRINA CHRISTA-GALI 
(COM GLUCOSE) 


antofedrina 


no tratamento da coqueluche 
preparado no 
LABORATORIO PHARMA 
introdutor da 
Erithrina Crista-Gali 
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RAPEUTIGA DA DOR 


Simer gic medicamentosa de duas potentes swhstan: 


de onalgésica antiespasmodica: 
metadona papaverina 


a der sem provecar narcotismo 


Peder anaigesico 3 vézes maior que 0 
matiina e sem os seus inconvenientes 
jerapéatica constanie e uniforme quer pela 
pretundidade quer pela duracao da analgesia 
Rao aleta o coracae nem pressao arterial 
Menor depressae respiratéris que os 


eplaceas 
* £ particularmente aliva nas dores prove- 
cadas, mantidas. ou exaltadas por espas: 


detem3, em-caixas 
homes, 25 2 100 


tubos com 10 
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PINHEIROS 


ALTA CONCENTRACAO 
MELHOR ABSORCAO 
PERFEITA ESTABILIDADE 
“SABOR DELICIOSO 


A-VI-PEL 
D-VI-PEL 
A-D-VI-PEL 
POLI-VI-PEL 
VITSALMIN 


-EMUL-YVIT 
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atravez dos tempos e de 
em geracio, ¢ como a 


de 


lideram tradicional 


Cloridrato de Exilmorfina... 0,003 
+ Tincura de Lobelia... 
Tintura de OL 


f6rmula 


Agua de Louro Ceteja 0.2 g. 


CRIANCAS: - 


a terapéutica (a. 


ude de usar: 


40 gotas em um cilice de 
agua acucarada, 4 a 5 ve- 
zes ao dia, ou segundo cri- 
tério médico. 


20 gotas, a critério médica, 
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DRENAGEM MEDICA 
DAS VIAS BILIARES 


“A antisepsia biliar nao é pos- 
sivel sindo pelo fluxo da bile” 
(Fiessinger N.). Para desinfetar 
é preciso drenar. e “A estase 
biliar lesa a célula hepatica por- 
pue a estase se propaga até ela. 
(Congresso da Insuficiéncia He- 
patica. Vichy 1937). e Para im- 
pedir a litiase é preciso impedir 
a estase e a infecdo que sao, 
além do fator humoral funda- 
mental, os dois grandes fatores 
da litiase. e Drenase aplica e res- 
peita éstes grandes principios 
da terapéutica hepdto-biliar. 


e Drenase é apresentada sob a 
forma de granulado soluvel, 
comportando para 100 partes: 
30 partes de citrato de magné- 
sia; 10 partes de peptona; 40 
partes de lactoserum, e acucar. 


_ @ Ocitrato de magnésia possue 


a mesma acao qualitativa que 
o sulfato, porém nado tem‘sébre 
o epitélio intestinal a sua acdo 
irritante. e Tomar em jejum 
uma a duas medidas de Dre- 
nase, ern meio copo d’agua mor- 
na. Deitar-se em seguida 10 
minutos sébre o lado direito, e 
aguardar meia hora antes da 
primeira refeicdo. 

® CONGESTAO HEPATICA. 
LITIASE HEPATO-BILIAR. ICTE- 
RICIA. DISPEPSIAS HEPATO- 
BILIARES. ALERGIA DIGESTI- 
VA. ENXAQUECAS. URTICARIA. 
EDEMA DE QUINCKE. 


LABORTORIOS ENILA S. A. — RIO DE JANEIRO 
Matriz: Rua Riachuelo, 242 — C. P. 484 — Filial: Rua Marqués de Iti, 202 — S. Paulo 
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AMPLICTIL 


Largactil - 4560 RP - Clorpromazina 


Apresentada em Franca sob o nome original de LARGACTIL, 
a clorpromazina é fabricada em outros paises, com licenga de 
Rhéne-Poulenc-Spécia, sob as seguintes marcas registradas: 
AMPLIACTIL, na Argentina 
AMPLICTIL, no Brasil 
HIBERNAL, na Suécia 
MEGAPHEN, na Alemanha 
THORAZINE, nos Estados Unidos da América 


* 
CLINICA GERAL 
Nauseas, vémitos, solucos 
Insénias 
Asma 
Distonias neurovegetativas diversas: 
distarbios hepatovesiculares, colite espasméddica, 
cardiespasmos, perturbacées de origem tireoideana 
Sindromes graves das doengas infecciosas 
Algias rebeldes: dores cancerosas, reumAticas, zosterianas, 
p6s-operatérias e outras 
Pruridos de origem interna: diabetes, ictericia, 
intolerancias alimentares 
Eczemas pruriginosos 
* 


Frasco de 30 comprimidos a 25 mg 
Caixas de 5 e de 25 ampolas de 5 cm} a 25 mg, 
para injegdes intramusculares profundas 
Caixas de 5 e de 25 ampolas de 2 cm? a 50 mg, 

para injegdes intravenosas 


Q murca de confianga 


RHODIA 
Caixa Postal 8095 — Sao Paulo, SP as 


R 181 - 455 
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PRONTOVERMIL 


o melhor vermifugo contra 
Ascaris e Oxiurus 


No tratamento das verminoses causadas por 


Ascaris lumbricoides, Oxyurus vermiculares 
e outras espécies da familia dos oxycurideos. 


* 


APRESENTAGAO : 
Vidros com 60 cm’ para pacientes até 30 quilos. 
Vidros com 150 cm* para pacientes de pésc 
superior a 30 quilos. 


* 


As doses didrias do Prontovermil estfio em relacgéo ao péso corporal 
conforme tabela mencionada na bula. 


— 
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LABORATORIO PAULISTA DE BIOLOGIA S/A. 
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Vitamine K hidrossoldvel 


Dispensa a administrag4&o con- 


junta de sais biliares, pode 
ser administrado por via endo- 
venosa. 6 indolor por via 


intramuscular. Facil absorg4do. 
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VITAMINA B, 

VITAMINA C 

SORO GLICOSADO 


ESTADOS TOXI-INFECCIOSOS 

ULCERAS GASTRO DUODENAIS 

AFECCOES HEPATICAS 

HIPERTENSAO ENDOCRANEANA 
~ 


APRESENTAGAO: 


[ABORATORIO (LIMAX S.A. 
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Em qualquer lugar do mundo é 
a “Cruz »Bager«”, ha mais de 
meio século, conhecida e afamada 
como a perfeita marca de garan- 
tia de medicamentos dignos de 
absoluta confianga. Nao ha no 
mundo inteiro um médico, velho 
clinico ou recem-saido da Facul- 
dade, que nao conhega a “Cruz 
»Bayer«”’e nao veja nela um 
simbolo de garantia e eficacia. 
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Ampélas de 2 e § cm$ 
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2 
Metionina 
Xantina 
Cloridrato de colina 
FracGo L de Wilson ree? 
Excipiente - 
Fatores lipotrépicos hepdaticos 
Joho Gomes Xavier CA. LIBRA 
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SULFADEX-GOTAS 


“SULFAS COMBINADAS EM SOLUCAO AQUOSA” 


FORMULA: 
Succinil - Sutraprazmna di-sédica ... 0,111 
Succinil - SuLFAMERAZINA di-sédica . 0,109 
Succinil - SULFAMETAZINA di-sédica . 0,106 
Agua destilada q. s. p. 0cm 


INDICACOES: 

Infeccées causadas Neumococos, Meningococos, Gonococos, 
Estafilococos, Pulmonia influéncia H, e como coadjuvante nas infec- 
gdes mistas ou de etiologia duvidosa. 


VANTAGENS TERAPEUTICAS DO “SULFADEX-GOTAS” 


1.*) Trés “sulfas” combinadas em solug&o aquosa limpida e pratica- 
mente NEUTRA; primeiro produto NO MUNDO no género. 
Alta concentragéo (21% de Sulfonamidas puras ). 
Facil administragéo, mormente em _pediatria 
oe corrigivel (administrada com g ot acucarada, laranjada ). 
em exata mesmo em pequenas : 
ez baixissima. 
Cristaluria renal enormemente pequena. 
Obstrucao renal nula. 
Evita reagdes alérgicas. 
Derivados sulfonamidos sintetizados em nossos laboratérios sob 
contréle absoluto. 
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MODOS DE USAR 
CRIANGCAS: 
Dar na primeira administragio 3 gétas por quilo de da 
crianga, da segunda administragaéo em diante dar 9. 9 gétas cada horas, 
por quilo de péso, divididas em 6 doses, isto é, uma cada 4 horas. 


Dose inicial 
1.8 administragdo 


12 gdtas 

24 
30 ” 


ADULTOs: 
Dose inicial: 6 cm* (mais ou menos 3 conta-gétas cheios). 
Dose normal: 3 cm®, cada 4 horas, até a cessacio da febre. 


* 


LABORATORIOS BALDASSARRI S/A. 
Rua Maria Paula, 136 — Telefone 33-4263 — Sao Paulo, Brasil 
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ae Quilos de péso P| Dose normal 2.* admi- | Quantidade de sul fo- 
Wee da crianca nistragdo em diante | namida em 24 horas 
uit 4 6 gétas 0,378 g 
6 0,567 g 
0,756 g 
10 0,945 g 
12 ” 18 ” 1,134 
% 20 ao ,, 1,890 g 


PREVINE AS LESOES DA CELULA HEPATICA 


@ por infiltragdo gordurosa 
@ por substancias tézricas 
@ por caréncia alimentar 


3 a 9 comprimidos por dia. 


CHOLIMETIOL 


Cada comprimido contém: 
1. - FATORES LIVOTROPICOS 


2.- FATOR ANTINECROTICO E ANTITOXICO 
ALFA-TOCOFEROL (Vit. E) 0,003 g. 


Tue Roe or Vitamins In Heese Injury nd pa- 
Tocopherol this is 
.Thas, tocopherol deficiency has been found to! 
be an important factor in dietary hepatic lace of 
- necrosis, The other curious fact is that such atients 
_ divergent chemicals as tocopherol and methi- of 
nine should have a similar effect on hepatic srefor. 
necrosis. Thus, an animal on a methionineiq 
- (cystine) deficient diet may be protected by »- 73). 
rol or. vice-versa. ‘Tocopherol, like, {j 


3. - SUBSTANCIAS QUE CORRIGEM A 1ENDENCIA 


HEMORRAGICA NAS DOENCAS HEPATICAS. 


LABORATORIOS ENILA S. A. 
RUA RIACHUELO, 242+ FONE 32-07702* RIO DE JANEIRO 


Filial: rua Marqués de Iti, 202 — Sado Paulo 
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RESERGIN 


proporciona: 


1 — abaixamento gradual e prolongado 
da pressdo arterial. 
2 — rapido e total alivio dos sintomas 


‘subjetivos. 


3 — sedacGo suave e segura, 


sem sonoléncia. 
4 — nenhum perigo de choque. 
5 — auséncia completa de- 
reagoes indesejdveis. 


6 — facilidade de dosagens. 


LABORTERAPICA S.A. 


Industria Quimico e Farmocéutica 
Rua Carlos Gomes, 924 - Sto. Amoro (S. Paulo) 


4 
Py 4 
sings 
| 
a 
‘aay 
J \ 43 
= 
- 

bed 


ANAIS PAULISTAS— 
MEDICINA E CIRURGIA 


Diretor: DR. EURICO BRANCO RIBEIRO 
Rua Pirapitingui, 114 — Fone, 37-2515 — Caixa Postal, 1574 — Séo Paulo, Brasil 


Assinatura porl ano. . . . Cr$ 200,00 — Numero avulso. . . Cr$ 20,00 


VOL. LXXI JANEIRO DE 1956 N? 1 


Sinfisiotomia em cabeca derradeira 


Dr. J. Dinceu DE ANDRADE 
(Juiz de Fora) 


Nao era minha intencao voltar a falar, sobretudo em Congressos, 
~ sébre este tema, pelo qual muito tenho me batido e por isso mesmo 
sofrido a mais acerba critica de quasi todos os especialistas nacionais. 
Mas a satisfacao intima que me tem proporcionado esta intervengao 
animou-me, ainda uma vez, a incitar aqueles que nunca a praticaram 
e ouvir a palavra abalizada dos que possuem mais experiéncia do 
que eu. 
Quero me referir 4 sinfisiotomia de Zarate. 


Ja tendo praticado esta intervencdo 68 vézes, sinto-me capa- 
citado para dela falar com conhecimento e é com satisfagao que 
o digo, nem uma vez me arrependi de te-la indicado 

Vou tratar hoje de uma indicacao bastante discutida, até pelo 
proprio Zarate que, ao envez de fazé-la extemporanea, prefere pra- 
tica-la_profilaticamente. 

Ja em 1924 o Prof. Brindeau aconselhava a sinfisiotomia em 
cabeca derradeira, logo que falhasse a manobra de Champetier de 
Ribes. Publica 2 casos no Bulletin de la Societé D’Obstetrique 
et de Gynecologie. Ano 1924, n.° 7. 

Ainda outra razio me animou a publicar esta observacao. 

Knight e O’Connell de Sloane Hospital’ for Women de New 
York, publicam um artigo com o titulo “A Ten-year Analysis of 
Breech Deliveries, 1939-1948, no qual, dos 12 fetos a termo, nascidos 
em apresentacgao de nddegas, nati-mortos ou neo-mortos, de mies 
com bacia normais, 11 foram submetidos a autépsia. Sdmente um 
nao tinha lesdes intra-cranianas. 
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Todos os demais eram portadores de uma ou mais lesdes 
cerebrais. 


Em 9 deles foram encontradas ruturas da tenda do cerebelo. 
(American Journal of Gyn. and Obst. n.° de Novembro de 1952). 


OBSERVAGAO 


M. R, P., branea, casada, com 29 anos de idade, residente em Juiz de 
Fora, secundipara, brevilinea. 

BE-20. BC-24. SPE-16. CD-10,5. 

Estreitamento uniforme de 1.° grau. 

Antecedentes obstétricos. 

Ha 2 anos, apés gestacéo normal, sem nenhum exame pre-natal, estava 
ja em trabalho de parto ha 14 horas quando mandou chamar um médico 
das visinhangas. 

Este aplicou o férceps e apés grande esforco conseguiu extrair um feto 
vivo que faleceu 2 horas depois. 

Gestacao atual. 

Ultima menstruagio em 10 de agosto de 1952. Passou bem durante téda 
a gestacéo, nado procurando o servico médico, embora tendo-o gratuito no 
1. A. P. B. 

Ainda desta vez pretendia ficar em casa durante o parto, mas apdés 3 
horas em trabalho, apareceu na vulva um pé do feto, o qual alarmou a curiosa 
que a assistia. 

Foi removida para a Maternidade Terezinha de Jesus 4s 8 horas de 11 de 
Maio do corrente ano, sendo logo depois examinada por mim. 

Pulso 90. — Temperatura 36,8. — Pressio Mx II Mn 6. 

Estado geral, bom, embora nervosa e alarmada com a possibilidade de 
novamente perder o filho. 

Apresentagio de nadegas com o pé direito aflorando a vulva acompanhado 
de uma alca do cordéo, ainda com os batimentos normais. Colo completa- 
mente dilatado. ‘ Tratando-se de uma distécia perigosa para o feto resolvi 
agir com presteza. Mandei juntar ao material habitualmente empregado para 
os partos de nddegas, um bisturi que sempre uso para sinfisiotomias. lids 
isto j4 se tornou um habito em meu hospital. Anestesia venosa pelo evipan, Igr. 

Grande extracio podalica, sainda com relativa facilidade os membros e 
tronco. Entretanto, a cabeca ficou presa no estreito superior, resistindo as 
diversas manobras_ tentadas. 

Estava o feto em grande sofrimento quando resolvi pela sinfisiotomia. 
Esta foi praticada, como habitualmente fago, em mais ou menos | minuto. 

Uma ligeira tragio pelos pés completou a descida e o desprendimento 
da cabeca. 

Feto em sincope respiratéria, com batimento cardiaco muito lento. Res- 
piracdo artificial, oxigénio e lobelina venosa. Em poucos minutos normalizou-se 
o ritmo respiratério e cardiaco. Pezo do feto — 3.050 grs. 

A fase puerperal foi inteiramente apirética e silenciosa. Apenas admi- 
nistrei 1.200.000 u. de penicilina. 

No 8.° dia levantou-se e no 10° caminhou pelo hospital, descendo escadas. 
Nésse dia foram tomadas as presentes fotografias. 
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Assemelhando-se a éste possuo mais 3 casos, perdendo entre- 
tanto um feto que nao foi possivel reanimar, apezar de ter a 
com batimentos cardiacos perceptiveis. 


Considerando-se que é a cabeca derradeira, presa no éstreito 
superior, a principal causa da elevada mortalidade e morbilidade 
fetal nos partos em apresentacéo pélvica, uma interven¢cao que cor- 
rija essa anomalia, sem prejuizo para o organismo materno, nao 
pode ser negligenciada pelo parteiro. tantas vézes em face désse 
magno e emocionante problema. Digo emocionamte porque tantas 
vézes jd © senti. 

A nossa responsabilidade chama-nos 4 razdo quando nos sen- 
timos impossibilitados de salvar aquela vida, presa por um fio a 
um pequeno detalhe de técnica. 


Depois de falhas tédas as manobras e ainda o feto vive, resta 
uma unica, delicada porém simples, inécua quando praticada com 
técnica e brilhante porque sé ela salva esta vida: a sinfisiotomia. 

Quem no tem a felicidade de conhecer a técnica da sinfisio- 
tomia parcial de Zarate passard por grandes emog6es ao assistir 
partos em apresentacao de nadegas e no raras vézes se decepcionara, 
apdés ingente esférco, com a morte do feto. 

Esta indicacao precisa e tinica da sinfisiotomia faz-me lembrar 
e ressaltar a declaracao de Manoel Rodriguez Lopez no Congresso 
de Montevidéo em 1949: esta intervencao “debe figurar en la 
preparacion toctirgica de todo especialista integral que se precie 
de dominar el arte obstétrico.” 


A aversio que os nossos obstétras tem pela sinfisiotomia é 
injustificada. E’ uma intervencgao racional, perfeita e concludente. 
Racional porque ¢ imitagao da natureza. 


A imbicSo gravidica da sinfise tem por finalidade facilitar a 
distengao ligamentar, aumentando durante o parto todos os dia- 
metros do estreito superior. 


A sinfisiotomia faz 0 mesmo papel, naturalmente em proporgao 
bem mais acentuada, permitindo a passagem livre e natural do 
movel. E tao racional é ela que basta um repouso relativo no 
leito, sem suturas e aparelhagens, para a natureza operar o “recons- 
titutio ad integro” da regiao. 

E’ uma intervencao perfeita e concludente porque quando bem 
indicada e executada da plena satisfacio ao obstétra, salvando, 
com uma simplicidade que ele préprio admira, éste feto ja 4s portas 
da morte. 

Si os colegas do Sloane Hospital praticassem esta interven¢cdo 
nao teriam perdido os 12 fetos referidos no citado trabalho. 
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A dificuldade do resultado terapéutico integral da 


AMEBIASE 


decorre do fato, a estabelecido, de que a Endamoeba histolytica é 
eminentemente tissular, visto existir em comensalismo na luz intestinal 
e em atividade citolitica e necrosante na intimidade dos tecidos entéricos 
e extra-entéricos do figado e vias biliares, cérebro e pulmées, trato 
uro-genital, colo e corpo do titero, pele e mucosas, articulacées. 


E légico, portanto, que sdémente seri obtida a terapéutica integral da 
AMEBIASE HISTOLITICA 
por intermédio de um amebicida dotado de: 


ac&o antiamebiana intestinal e extra-intestinal, 


d 
geral de the os focos orgAnicos 
da E. histolytica. 


RESOCOMBIN 


sintetizado na Alemanha, constitui a maior conquista 
terapéutica de apdés-guerra. 
© E o tnico amebicida de aciéo entérica e extra- 


entérica rigorosamente atéxico e isento de arsé- 
nico, bismuto ou outros componentes téxicos. 


© Permite tratamento durante o tempo necessdrio 
a erradicagio total dos focos de E. histolytica. 
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Tipos das “lingiietas pancreaticas” 
relacionadas com o ducto colédoco 
em individuos negros e brancos 


Dr. Trieste SMANIO 
(Cirurgiéo do Sanatério Santa Catarina) 


Pelo que se depreende da literatura consultada nao ha perfeito 
acérdo quanto 4 denominacio e extensao dos diversos segmentos 
em que se divide o ducto colédoco. Todos os AA. porém, sao 
concordes em citar uma porcdo relacionada com a cabeca do pancreas, 
chamando-a retro-pancreatica, intra-pancreatica, tras-pancreatica ou 
simplesmente pancreatica. 


As intimas conexées anatémicas do ducto colédoco com a face 
posterior da cabeca do pancreas sio de grande importancia pratica, 
e os que se ocuparam do assunto descreveram as relagdes reciprocas, 
da via bilifera com a glandula, admitindo desde o tipo mais simples 
em que o ducto se encontrava justaposto 4 sua superficie, apenas 
em contato com ela recoberto por tecido conjuntivo frouxo e pela 
lamina de coalescéncia duodeno-pancreatica, até 0 tipo mais com- 
plicado, no qual haveria um canal completamente fechado por 
tecido pancreatico, sébre cuja constituicao nao ha perfeito acérdo, 
€ que no entanto é de grande significacio do ponto de vista cirurgico. 
De fato os primeiros AA. que se ocuparam do assunto admitiram 
a existéncia de um verdadeiro tinel de tecido pancreatico pelo qual — 
passaria o d. colédoco. Pesquisas feitas posteriormente, trouxeram 
novos conhecimentos e mostraram que nao havia realmente um 
tunel inteiramente glandular mas um prolongamento laminar da 
cabecga do pancreas, glandular, de espessura e tamanho variaveis, 
recobrindo parcial ou totalmente o segmento pancreatico do d. colé- 
doco e cuja borda livre se apresentava aderida a parte superior 
e posterior da cabeca do pancreas deixando ai contudo, um plano 
de clivagem preenchido por tecido conjuntivo, o qual dava perfeito 
acesso 4 via bilifera. Déste fato resultou maior interésse no conhe- 
cimento désse prolongamento da cabeca pancreatica de comprimento 
e altura varidveis muito bem estudada por pesquisadores nacionais 
e estrangeiros que ja em 1898 LeruLLE e NATHAN LARRIER chamavam 
de “lingiieta pancreatica”. 
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O objetivo déste trabalho que foi orientado pelo Prof. Odo- 
rico Machado de Sousa, é mostrar em material do nosso meio a 
freqiéncia e as modalidades da lingiieta pancreatica nos negros 
e brancos de ambos os sexos. 


LITERATURA 


A pesquisa bibliografica referente 4 questao foi muito facilitada 
pela lista existente na tese de Decni (1945), 4 qual acrescentamos 
mais alguns AA. que fizeram pesquisas anatémicas sébre as relacGes 
colédoco-pancreaticas. 


Wyss (1866) cita dois grupos de pesquisadores que se referiram 
as relagdes do d. colédoco com o pancreas: 1.° grupo: — KRauseE, 
WeERBER € LuscHKA admitindo que o d. colédoco antes de transpor 
a parede duodenal atravessava a cabeca do pancreas. 2.° grupo: — 
Meyer, Hirtt, Durzy e que nada mencionavam a éste 
respeito. Wyss por sua vez em 22 pecas encontrou 5 vézes o d. 
colédoco atravessando a cabeca do pancreas. 


Hetty (1898) observou, aproxidamamente, 70 casos 40 dos quais 
descreveu com minucias, tomando medidas precisas. Notou que o 
ducto colédoco se relacionava sempre com o pancreas numa extensao 
de 2 a 7 cm, distinguindo 5 diferentes tipos. 


1.°) o d. colédoco encontrava-se numa goteira superficial da 
cabeca do pancreas com a qual se achava em conexado por meio de 
tecido conjuntivo denso; a goteira tinha 3 a 5 cm de comprimento 
(9 casos). 

2.°) o d. colédoco encontrava-se numa goteira lateral 4 cabeca 
do pancreas, transformada em canal pelas conexdes duodeno-pan- 
creaticas. A goteira tinha 0,5 cm. de comprimento (6 casos). 


3.°) o d. colédoco encontrava-se a principio numa goteira da 
cabeca do pancreas a qual mais adiante fechava-se em canal pela 
superposicao de delgados lébulos pancredticos. A goteira tinha 0,5 
a 2,5 cm de extensdo e o canal de 1,5 cm (11 casos). 


4.°) o ducto colédoco encontrava-se a principio numa goteira 
e depois num canal da cabega do pancreas que se transformava 
novamente em goteira. O comprimento da goteira era de 0,5 a | 
2,5 cm na 1.* porgaéo e de 1 a 3 cm na 2.8 e do canal de 0,5 a 2,5 cm 
(7 casos). 

5.°) todo o segmento terminal do d. colédoco achava-se num 
canal da cabeca do pancreas numa profundidade variavel e com o 
comprimento de 2 a 4 cm (7 casos). 


Dos casos restantes o A. nao fez referéncias especiais afirmando, 
porém, que a estatistica apresentada nao deveria ser considerada 
expressio exata da freqiiéncia dos diferentes tipos, mostrando, 
contudo de um modo convincente a relacéo intima entre a via 
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TERAPEUTICA ANTI-INFECCIOSA DE VASTO CAMPO DE ACAO. 


EMICILINA LEPETIT representa um novo recurso antibiético-quimioter4pico 
Para proporcionar uma ac¢ao sinérgica de penicilina-estreptomicina-dihidroestrep- 
tomicina, mais 0 p-aminometilbenzensulfonamida. 

Aos conhecidos espectros terapéuticos da penicilina e estreptomicina, na 
EMICILINA une-se o da homosulfamida, o quimioteraépico de eleicéo contra 
Os germens anaerdbios. 

A simultanea dos cinco medicamentos determina uma potencializacao 
dos seus efeitos terapéuticos. 

Pelo que se refere & toxidez, a EMICILINA contendo estreptomicina e dihi- 
droestreptomicina em partes iguais, adapta-se aos mais recentes conceitos 
sébre a terapéutica da estreptomicina, permitindo diminuir a incidéncia de 
fenédmenos téxicos sébre os aparélhos vestibular e auricular. 

A presenca na EMICILINA da penicilina G potdssica e da penicilina G 
procainica, possibilita um duplo efeito terapéutico sendo, uma de rapida absorc¢ao 
e a outra lentamente absorvida, devido a suspensdo microcristalina, permitindo 
assim a manutencao de niveis terapéuticos nas 24 horas. 

EMICILINA é facilmente soluvel, nao causa déres locais, atuando imediatamente. 
EMICILINA moderna e segura na terapéutica dos processos: infecciosos de 
toda a natureza, destaca-se entre as demais combinacgées semelhantes: 

— por sua férmula de absoluta originalidade. 

— pelo seu maior espectro de atividade antibiética. 

— por sua perfeita tolerincia. 

Administra-se por via intramuscular, dissolvendo o pé estéril em 3 cc. de 


cc 
4gua ou, em solucdo isoténica esterilizada, na razao de um a dois frasco- 
ampélas didrios em uma ou duas injecdes. 


Indicagoes 


Infecgdes agudas produzidas por anaerobios e infeccées mixtas, abcéssos 
pulmonares, bronquite, pneumonia e bronco-pneumonia, gangrena pulmonar, 
bronquectasia. 


Composi¢ao 


Estreptomicina (como sulfato) . 

Dihidroestreptomicina (como  sulfato) 

Emilene (p-aminometilbenzensulfonamida) cloridrato 
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estéril apirogena. 
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bilifera e o pancreas. Lembrou ainda que geralmente era o ducto 
colédoco que entrava em contacto com o pancreas, porém nos casos 
em que a confluéncia do d. cistico e do d. hepdatico comum era 
muito caudal, éstes dois ductos poderiam se encontrar na regiao 
pancreatica. 


LETULLE e NATHAN-LARRIER (1898) estudaram as relagdes do 
d. colédoco com o pancreas em 19 dos 21 casos dissecados. Em 
8 casos o d. colédoco se encravava na cabeca do pancreas. Encon- 
traram no mais das vézes, uma simples lingiieta ou alguns lébulos 
pancreaticos entre o duodeno e o d. colédoco. O encravamento se 
fazia, numa profundidade de 2 a 3 cm no mdximo. Em II casos 
o ducto encontrava-se frouxamente preso pela sua face anterior ao 
duodeno, e de um modo mais firme, pela face posterior a cabeca 
do pancreas. Fizeram medidas do calibre do d. colédoco afirmando 
que éste se reduzia, gradativamente, 2 medida que se aproximava 
da parede duodenal. 


Wiart (1899) afirmou que em regra existia uma goteira pancredatica’ 
onde se alojava o d. colédoco, cuja porcao distal se aprofundava. 
Podia mesmo acontecer que o ldbio interno da goteira recobrisse 
quase completamente a face posterior do ducto, de modo que pare- 
cesse intra-pancreatico. Com sonda canelada afastava o labio interno 
e descobria o d. colédoco sem cortar tecido glandular. Em 10 casos 


encontrou 3 nos quais o d. colédoco no seu centimetro distal era 
contido num verdadeiro tinel pancreatico. Verificou que o ducto 
aderia muito pouco as paredes da goteira sendo facilmente libertado. 
Denominou de retro-pancreatica a esta porca’o do d. colédoco e de 
parieto-duodenal ao segmento contido na espessura da parede da 
2.4 porgao do duodeno. 


Bincner (1903) examinou 58 cadaveres de adultos, cujas idades 
variavam entre 23 a 81 anos, sendo 52 do sexo masculino e 6 do 
sexo feminino. Verificou que em 55 casos o d. colédoco atravessa 
a substancia pancreatica obliquamente numa extensio de 2 cm 
(maximo 4-5 cm e minimo 8 mm), e, em 3 casos passava ao lado 
da _ cabeca do pancreas (2 vézes “duodenal” e 1 vez dorsalmente). 

O segmento do colédoco no interior da pancreas estava coberto 
na metade do seu trajeto por uma camada de tecido pancredatico 
de 0,5 cm de espessura, em média (maximo 2 cm e minimo 2 mm) 
e téo firmemente incluido que nao podia ser dissecado com instru- 
mentos rombos. 

O autor estabeleceu que em 95%, dos seus casos o d. colédoco 
antes de entrar no duodeno atravessava a substancia pancreatica 
e em 5% dos casos passava ao lado da cabeca da glandula. 


Paputa (1903) descrevendo o trajeto do d. colédoco afirmou 
que éste se colocava entre o duodeno e a cabeca do pAncreas até 
se encontrar com 0 d. pancreatico com o qual por alguns milimetros 
fazia caminho comum. 
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Nido raramente o d. colédoco em vez de-correr entre o duodeno 
e a cabeca do pancreas escavava nesta uma verdadeira goteira. 


Outras vézes, a via bilifera percorria um canal através daquele 
érgao. 

O A. que examinou 165 casos apresentou uma figura esque- 
matica, feita em corte onde se vé o d. colédoco e os 3 tipos de 
relacdo na passagem entre pancreas e duodeno. Nao deu a fre- 
qiiéncia dos tipos encontrados. 


Rosinson (1907) fez 42 observacées afirmando que o d. colédoco 
encontrava-se incluso no tecido pancreatico numa extensdo de 34 
de polegada. Em 90% dos casos ou mais o ducto colédoco atravessa 
a cabeca do pancreas, obliquamente, circundado por tecido pan- 
creatico tornando dificil a sua libertagao por disseccio romba. 
Denominou esta porcao, de segmento intra-pancreatico de d. colédoco. 


Ruce (1908) estudou 43 pecas e verificou que o d. colédoco 
encontrava-se na face posterior da cabeca do pancreas em 2 casos; 
numa goteira superficial desta face em 4 casos; numa goteira pro- 
funda, de dificil disseccao em 5 casos; encontrava-se em pleno tecido 
pancreatico em 32 casos. Salientou a dificuldade do acesso a essa 
porcio do d. colédoco, devido 4s disposigdes anatémicas descritas 
e também pelo problema da hemostasia bem como o perigo de 
lesar o d. pancreatico. 


BALpwin (1911) quanto as relagées do ducto colédoco com o 
pancreas escreveu: o d. colédoco caminha, invariavelmente, no sen- 
tido caudal, para a 2.* porcio do duodeno, dorsal 4 cabeca do 
pancreas, permanecendo num sulco muito superficial. Em 80% dos 
casos 0 tecido pancreatico circundava completamente o ducto numa 
extensao de 0,5 a 5,0 cm. Em 5% dos casos o ducto recebia um 
revestimento parcial sem ser completamente englobado por tecido 
glandular, enquanto os restantes 15% dos casos o d. bilifero encon- 
trava-se num sulco mas era coberto pelo tecido pancreatico. 
(O A. nfo se referiu ao n.° de dissecg6es feitas). 


Betou (1915) examinou 35 casos e concluiu que o d. colédoco 
situa-se em 14 casos (40%) num sulco ou corredica; em 12 casos 
(34%) num tinel incompleto, o qual era mais espesso na porcao 
préxima ao segmento parietal que ma porgaéo contigua a retro- 
duodenal. Na parte superior existia um sulco ou corredica, e na 
parte inferior o ducto tornava-se intra-pancreatico. Em 2 casos 
parecia tratar-se de tunel completo, escreveu o autor, mas bastou 
tocar com uma sonda o tecido pancreatico para entreabrirem-se os 
2 labios da corredica glandular, adogados mas nao fundidos por 
tras do ducto. Tunel completo em 9 casos 26%. A espessura do 
tecido pancreatico atras do ducto era maior na porcao préxima ao 
segmento intra-parietal que na porgdo contigua a retro-duodenal. 


Maepa (1924) em 60 casos examinados apenas em | observou 
o d. colédoco retro-pancreatico, sem tecido pancreatico recobrindo-o. 
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CAMERON (1924) estudou 100 pecas e quanto as relagées do 
d. colédoco com o pancreas escreveu que em 69% dos casos o d. 
bilifero comum encontrava-se no interior da cabeca do pAncreas 
circundado por tecido pancreatico. Em 31% dos casos o d. colédoco 
situava-se na superficie posterior da glandula num sulco fibroso 
penetrando no pancreas sOmente na sua porcao terminal. Fez 
comparacgées de seus achados com os de outros AA. 


Fucus (1926) examinou 50 cadaveres de adultos, por meio de 
dissecgéo simples e cortes de congelacio. 

Considerou a existéncia de 4 tipos principais e subordinou 
aos mesmos as formas de transicdo. 

1.° tipo — o ducto colédoco era obliquo com trajeto em ligeiro 
§ encontrando-se num sulco raso diretamente aplicado 4 substancia 
pancreatica. Encontrou esta disposicao, aproximadamente, na quarta 
parte do seu material. 

2.° tipo — quando havia uma camada de tecido pancreatico de 
3 a 5 mm de espessura, cobrindo a face dorsal do ducto colédoco até 
a parede posterior do duodeno. 

3.° tipo — as variantes do tipo anterior o A. considerou um 
grupo a parte. Assim por exemplo os casos em que o d. colédoco 
encontrava-se recoberto em téda sua extensdo menos numa pequena 
porgao justaduodenal. Outras vézes formava-se uma verdadeira 
goteira cobrindo a metade ou 3/4 da circunferéncia do ducto. 

Como variante ainda descreveu casos em que o canal completo 
era formado a custa de 2 labios de substancia glandular que se 
reuniam na face dorsal do d. colédoco por meio de tecido conjuntivo 
frouxo. 

4.° tipo — neste grupo foram reunidos os casos em que a via 
Lilifera perfurava, axialmente, a cabeca do pancreas, sendo cercada 
por todos os lados por uma camada de parénquima de, mais ou 
menos 1 cm de espessura. O A. neste; casos nao conseguiu encontrar 
um plano de clivagem. f 


Yamacucny (1930) examinou 1/“ casos com os seguintes achados: 
1.°) Em 120 casos encontrou a porcao pancreatica do d. colédoco 
envolvida pela substancia pancreatica. Estabeleceu dois sub-grupos : 
a) téda a porcgdo pancreatica do ducto era envolvida (68 casos). 


b) a maior parte ou apenas numa pequena extensdo dava-se 
o envolvimento (52 casos). Nestes a extremidade distal era 
mais freqiientemente coberta, podendo ser, também, a média 
ou a proximal. 


2.°) Em 18 casos, a metade interna da face posterior do d. 
colédoco ou apenas a margem interna dessa face era coberta. 


3.°) Em 2 casos a face posterior do d. colédoco estava totalmente 
descoberta. 
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(1931) descrevendo as vias biliferas extra-hepaticas 
salientou que o d. colédoco na sua parte média entrava em intimo 
contacto com o pancreas. Do total de 75 casos, verificou que o 
d. colédoco encontrava-se num timel de tecido pancreatico em 50 casos 
(66,79). A parte da glandula posterior ao d. colédoco era menos 
espessa que a parte anterior. Em 20 casos (26,7%) o ducto situava-se 
numa goteira profunda na face posterior da cabeca do pAncreas. 
Nesses casos, quase sempre, uma pequena parte do d. colédoco, 
logo acima do duodeno se encontrava completamente envolta por 
tecido pancreatico. Em 2 casos (2,7%) o d. colédoco encontrava-se 
numa goteira, mas, coberto na sua face posterior por uma pequena 
camada de tecido pancreatico. Em 2 casos (2,7%) o d. colédoco 
encontrava-se numa goteira, porém, na face anterior da cabeca do 
pancreas. Em 1 caso (1,3%) o d. colédoco encontrava-se ao longo 
do pancreas, e era envolvido pela glandula na sua porcdo terminal. 


CuiyvitcH e Kozintzev (1937) em 100 p4ncreas dissecados, 
encontraram 47 casos de pretenso canal glandular envolvendo o 
d. colédoco retro- pancredtico, em téda sua extensdo ou sdmente 
no seu segmento distal. A goteira pancredtica que alojava o d. 
colédoco era, no mais das vézes fechada posteriormente por ganglios 
linfaticos. Afirmaram os AA. que quando nfo se conhece a natureza 
do tecido que fecha, posteriormente, a goteira pancreatica, admite-se 
a existéncia de canal glandular e as cifras de freqiiéncia aumentam 
aproximando-se dos dados fornecidos pelos. autores inglezes ou 
alemaes. Quanto ao plano de clivagem admitiram a existéncia de 
tecido celular frouxo indicando na face posterior do pancreas a 
obliquidade do ducto colédoco retro-pancreatico, o qual estaria 
mais freqiientemente em relacao com a borda direita do d. colédoco, 
e raramente correspondia ao meio da face posterior do ducto. Em 
1 caso observaram que correspondia a face anterior do d. colédoco. 
O plano de clivagem as vézes apresentava bridas transversais for- 
madas por tecido conjuntivo, resistentes, que se opunham ao afas- 
tamento das margens do pretenso canal glandular. Afirmaram 
finalmente que do ponto de vista anatémico nao existia canal ver- 
dadeiro na porcao distal do d. colédoco. Parece-nos que éstes AA. 
foram os primeiros a chamar a atengao explicitamente para o fato 
de ser o d. colédoco, a rigor, s6 aparentemente intra-pancreatico. 


NAATAEN (1941) fez 100 dissecgdes em pecas provenientes de 
individuos autopsiados, sendo 49 do sexo femimino e 51 do sexo 
masculino, dividindo seus achados em 3 grupos : 


1.°) o d. colédoco encontrava-se na superficie dorsal da cabeca 
do pancreas, numa fenda, recoberta por tecido conjuntivo. (53% 
dos casos). 

2.°) o d. colédoco encontrava-se na superficie dorsal da cabeca 
do pancreas recoberto por uma lingiieta pancredatica (34% dos casos). 
Esta recobria o ducto numa extensdo de 5 a 50 mm e tinha no 
seu ponto de maior desenvolvimento 2 a 5 mm de éspessura. 
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3.°) o d. colédoco encontrava-se num tunel de tecido pancreatico 
em 12% dos casos, cujo comprimento variava de 30 a 60 mm, e 
se achava préximo 4 superficie dorsal do pancreas. 

O A. observou | caso em que o ducto encontrava-se na superficie 
ventral da cabeca do pdncreas; chamou a aten¢&o para a raridade 
déste tipo e descreveu-o com detalhes. 


Frnocnietro (1942) analisou neste seu trabalho 100 casos 
dissecando-os tanto quanto possivel em condicées cirtirgicas. 

O seu resultado com referéncia as relagées entre o d. colédoco 
e a cabeca do pancreas foram as seguintes : 

1.° grupo — 11 casos. Em 5 déstes, o d. colédoco apresentava 
sua face anterior justaposta a uma goteira e sua face posterior 
cruzada por vasos sanguineos e seus ramos. Nd&o havia lingiietas 
pancreaticas, 

Em 2 casos, o ducto apresentava-se completamente superficial, 
recoberto pela lamina de Treitz e vasos pancreaticos-duodenais. 

Em 4 casos o d. colédoco alongava-se num tunel pouco pro- 
fundo, estando sua face posterior recoberta pela lamina de Treitz, 
menos em pequena extensdo, onde havia delicada lingiieta pan- 
creatica que recobria pequena porcio do ducto. 

2.° grupo — 15 casos. Nestes, uma vez desprendida a fascia 
de Treitz o d. colédoco permanecia invisivel. Em 3 casos, a dis- 
seccao mostrou que o ducto percorria um canal muito profundo, 
que dava a impressido de um completo tunel pancreatico. §Intro- 
duzindo a sonda de Béniqué por uma abertura do segmento retro- 
duodenal do ducto, e apalpando-o através da face posterior do 
pancreas verificou a existéncia de uma série de tratos conjuntivos 
€ pequenos vasos que passavam em forma de ponte sébre o ducto. 
Para isola-lo bastava tirar esta lamina célulo-vascular e separar a 
lingiieta. 

Em 7 dissecgdes o d. colédoco parecia completamente coberto 
por tecido glandular, sem que a sonda de Béniqué introduzida pelo 
orificio supra-duodenal revelasse, 4 primeira vista, intersticio algum. 
Na borda céncava da 2.* porcao do duodeno dissecava e seccionava 
4 ou 5 ramos vasculares, pancreatico-duodenais, no momento de 
passarem de um 6rgao a outro, e com leve pressio manual a face 
posterior da cabeca do pancreas abria-se mostrando o d. colédoco; 
a uniao dos labios era feita por tecido celular frouxo e, em alguns 
casos, por pequenos vasos. O d. colédoco aparecia rodeado por 
uma malha conjuntiva rica em vasos. Na parte superior, os labios 
do sulco pancreatico, terminavam no Angulo duodenal, onde cru- 
zavam OS vasos pancreatico-duodenais superiores e se encontrava 
geralmente um ganglio linfatico. Na parte inferior os labios cobriam 
a porcao supra-ampular do d. colédoco, rodeado por tecido conjun- 
tivo denso, numerosos vasos, ¢ a desembocadura do ducto de Wirsung. 
Nao descreveu os 5 casos restantes déste grupo que considerou mais 
adiante. 
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3.° grupo — 74 casos nos quais a disseccfo revelou um aspecto 
que o autor chamou “tipico”: isolado o duodeno-pancreas e sepa- 
rada a lamina de Treitz encontrou na porgao cefdlica um ginglio 
linfatico coledociano e por baixo déle os vasos pancreatico-duodenais 
superiores. Separados e seccionados os troncos pancredtico-duode- 
nais superiores era possivel separar a lingiieta, com o que eviden- 
ciava uma boa porcao do colédoco, coberto por uma camada de 
tecido célulo-vascular. Insinuando uma pinga ao longo da face 
posterior do colédoco e abrindo seus ramos evidenciava todo o 
colédoco pancreatico ficando coberto, apenas, a porcao supra 
ampular por uma condensagéo da camada célulo-vascular. 


Afirmou o A. que nesta série de 100 casos somente em 5 encon- 
trou tecido pancreatico visivel 4 simples vista, passando em ponte 
continua por tras da face posterior do colédoco. Sao 5 os casos 
restantes de 2.° grupo. ~ 


Para o anatomista, salientou o autor, o d. colédoco percorre 
uma depressio da face posterior em 11% dos casos e um canal 
em 89%. 

Para o cirurgido os casos de canal podiam ser facilmente trans- 
formados em sulco, com simples ligadura e seccéo dos vasos pan- 
creaticos entre os quais se encontraria o d. colédoco, sem seccionar 
a menor porcaio de glandula. Em 5% teria sido necessdrio cortar - 
o parénquima, porém numa espessura despresivel. 


Leva (1943) salientou que o d. colédoco cruzava a face posterior 
da cabega do pancreas obliquamente de cima para baixo e da 
esquerda a direita, percorrendo um canal ou tunel parcial ou total- 
mente rodeado por tecido glandular. Em 100 observacgées verificou 
a existéncia de canal em 36; em 56 observou a formacao de tunel; 
em 8 casos verificou canal na 1.* metade e tinel na 2.4 metade do 
trajeto retro-pancreatico do ducto colédoco. 


Nocuema (1944) examinou 31 caddveres de adultos, nao fixados, 
de diferentes nacionalidades, com predominancia de brasileiros, de 
cér preta ou parda, observando que a glandula pancreatica abracava 
o d. colédoco em 26 dos 31 casos, 4 custa de 2 lingiietas das quais 
a esquerda era quase sempre a mais desenvolvida. 

Em 19 déstes casos a aproximagao das lingiietas se fazia na 
borda direita do d. colédoco e praticamente sé a lingiieta esquerda 
recobria a face posterior do ducto. 

. Em 7 outros casos a aproximagao das lingiietas se fazia na face 
posterior do d. colédoco sendo éste portanto, recoberto pelas duas 
lingiietas. 

Em 5 casos o d. colédoco foi encontrado ao longo de um simples 
sulco, isto é, nao havia lingiietas e o ducto féra atingido pela seccao 
da fascia de ‘Treitz; num déstes casos 0 sulco encontrava-se ao longo 
da borda lateral da cabeca do pancreas junto ao duodeno. 
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O A. nao observou nenhum caso de canal verdadeiro, e nao 
encontrou a junc4o das lingiietas na borda esquerda do d. colédoco 
ou na face anterior. 


Afirmou que em 16% dos seus casos o d. colédoco, retro- 
pancreatico nao estava envolvido por parénquima pancreatico. 

Nos casos restantes, 84%, a porcdo pancreatica do d. colédoco 
achava-se envolvida numa goteira de tecido pancredtico apresen- 
tando um plano de clivagem que tornava praticavel depois da mobi- 
lizagio duodeno-pancreatica, a exposicao do d. colédoco sem lesar 
a parénquima glandular. 


Decni (1945) no capitulo referente ao colada do segmento 
pancreatico do d. colédoco salientou que para efeito de mensuragées 
considerava néle, com devidas ressalvas, duas porg6es: a retro- 
pancredtica e a “intra” pancredtica aparentemente. Na variedade 
intra-pancreatica admitiu duas possibilidades resultantes das rela- 
cdes do d. colédoco com as lingiietas pancreaticas, denominadas de 
tunel completo e incompleto. Na 1.* eventualidade as lingiietas 
recobriam completamente o d. colédoco por tras com excegao da 
lamina vorrespondente ao plano de clivagem. No segundo caso, 0 
segmento intra-pancreatico do d. colédoco era recoberto, incompleta- 
mente, pelas lingiietas pancreaticas. Salientou o autor ainda outra 
disposigao quando o ducto se encontrava entre a margem duodenal 
da cabega do pancreas e o duodeno, denominada inter-pancreatico- 
duodenal. 

Verificou as seguintes variagdes em 55 casos observados a éste 
respeito. A — 31 casos (86,4%) nos quais o d. colédoco era em 
parte “intra’’-pancreatico e em parte retro-pancreatico. B — 10 casos 
(18,2%) nos quais o d. colédoco era em téda sua extensao intra- 
pancreatico formando tunel incompleto em 4 casos e tuinel completo 
6 casos. C — 7 casos (12,7%) nos quais o d. colédoco era totalmente 
retro-pancreatico. D — 4 casos (7,2%) nos quais o d. colédoco éfa 
predominante ou totalmente inter-pancreatico-duodenal. E — 2 casos 
(3,6%) nos quais o d. colédoco era totalmente pré-pancreatico. F — 1 
caso (1,8%) no qual o d. colédoco era retro-pancreatico (predominan- . 
temente) e inter-pancreatico-duodenal. 

No capitulo referente as conexées do d. colédoco (ou hepatico) 
com o seu leito pancreatico, estudou a presenca do plano de clivagem 
que permitia acesso 4 via bilifera. Verificou que esta conex4o se fazia 
por tecido conjuntivo frouxo, o qual unia também as lingiietas entre 
si ou a lingiieta ao pancreas por trds do d. colédoco, constituindo 
o plano de clivagem. 

O ducto era facilmente separdvel do seu leito em virtude da 
natureza do meio de uniio. Além do tecido conjuntivo frouxo 
encontrou vasos sanguineos. Nos casos em que o d. colédoco era 
total ou parcialmente “intra”-pancreatico, encontrou sempre o plano 
de clivagem que conduzia aquele canal. Logo era sempre aparente- 
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mente intra-pancreatico, pois em todos os casos havia um septo 
conjuntivo indicando que o ducto no era realmente intra-glandular. 

No capitulo referente 4s -lingiietas pancredticas retro-coledo- 
cianas, estudou 75 pecas detalhadamente descrevendo-as, anotando 
a extensdo do d. colédoco recoberto pelas eventuais lingiietas, apre- 
sentando o protocolo e as ilustragées de cada observacdo. Em 12 
observagdes (16%) havia duas lingiietas, uma de base ldtero-caudal 
esquerda e outra de base latero-direita, em relacdéo ao d. colédoco; 
esta Ultima sempre menos desenvolvida do que a anterior com 
excecao de 1 caso, no qual a lingiieta de base latero-direita era 
mais desenvolvida em largura. Em 10 observacgées (13,3%) nao 
havia lingiieta de modo que o d. colédoco era retro-pancreatico ou 
pré-pancreatico. Em 53 observacées havia uma sé lingiieta de base 
latero-caudal esquerda (70,7%). Portanto em 65 das 75 observacées 
(86,6%) havia 1 ou 2 lingiietas recobrindo o segmento pancreatico 
do d. colédoco apresentando um pretenso canal glandular. Estudou 
a seguir em 20 désses casos com mintcia a espessura e 0 compri- 
mento das lingiietas. 


_. Frerras (1948) examinou 100 cadaveres sendo 64 do sexo mas- 

culino (28 brancos e 36 riegros) e 36 do sexo feminino (10 brancos 
e 26 negros) para estudar o duodeno e suas relagdes com os Orgios 
vizinhos. Quanto ao d. colédoco, salientou: “O colédoco penetra 
no pancreas, tem um trajeto varidvel em téda a extensdo intra- 
pancreatica e um desembocamento certo e unico no duodeno. Em 
todos os cadaveres examinados, observamos que o colédoco desem- 
boca sempre com os canais pancreaticos no Angulo reto formado 
pela extremidade inferior ou distal da segunda porcio do duodeno 
com a extremidade préxima da terceira”. 

Num segundo trabalho (1950) reuniu as primeiras dissecgées, 
mais 40 feitas em 28 cadaveres do sexo masculino (9 brancos e 19 
negros) e 12 do sexo feminino (5 brancos e 7 negros), confirmando 
‘seus conceitos anteriores. 


STERLING (1949) efetuou 80 dissecgdes e salientou que o ducto 
biliar comum quando atravessa o p4ncreas freqiientemente se 
estreitava. 

Em 16 de 49 casos (32,6%) a porgao distal extraduodenal do 
ducto biliar comum era extra-pancreatica. Em 15 casos (30,6%), 
o ducto era, totalmente, intra-pancreatico e nos 18 casos restantes 
(36,8%) o ducto era, parcialmente, intra-pancreatico. 

Bustos (1951) refere-se a estudos feitos em 1922 em 54 cadaveres, 
(cujo original nao pudemos obter). 

Salientou que a disposigio descrita nos livros classicos nao 
deveria ser considerada como a normal e nem sequer a mais comum. 

Encontrou o d. colédoco num canal pancreatico em 30%, dos 


casos; em 18% o tinel era muito curto existindo sémente perto 
da parede duodenal. Em 9% dos casos o d. colédoco, desembocava 
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muito alto, junto 4 1.4 porcéo do duodeno, ou mesmo na 1.* porgao 
duodenal tocando tanjencialmente a cabeca do pancreas. Em 45% 
dos casos a disposigéo portanto mais freqiiente, escreve o A. é 
aquela que se poderia chamar interpancreatica duodenal, na qual o 
d. colédeco percorre o Angulo diedro, formado pela cabeca do pan- 
creas e o duodeno. 

Considerando em conjunto, afirmou que em 84% dos casos o 
d. colédoco nao se apresentava recoberto por tecido pancreatico. 


Afirmou também que o ponto de terminagao do d. colédoco no 
duodeno com ou sem ampola de Vater era bastante variavel. Além 
da desembocadura mais comum na segunda porcao do duodeno, o 
d. colédoco abria-se as vézes na 1.* ou na 3.* porgao cruzando téda 
a face posterior do pancreas, rente 4 superficie ou num suave canal 
sempre recoberto pela lamina de Treitz. 


COMENTARIOS SOBRE OS TRABALHOS CONSULTADOS 


Devemos inicialmente ressaltar que a diversidade encontrada, 
na freqiiéncia dos tipos, pelos diferentes pesquisadores esteve condi- 
cionada a varios fatores, destacando-se a variabilidade do método 
de estudo, a diferenca de orientagao nas observagées, e principal- 
mente 0 critério da pesquisa, o qual na maior parte das vézes, nao 
era suficientemente descrito para que servisse de base, ou de térmo 
de comparacgao aos estudos posteriores. O numero desigual de 
observagées, sendo mesmo muito pequeno, o que foi estudado por 
certo AA., como se podera ver pela lista seguinte, foi também, sem 
duvida, um dos fatores para o aparecimento de resultados discor- 
dantes. (Wyss 22 casos; Hetty 40; LeruLLeE e NATHAN-LARRIER 19; 
Wiart 10; Bincner 58; Paputa 165; Rosinson 42; RucE 43; 
Batpwin (?); Betou 35; Marpa 60; Cameron 100; Fucus 50; YAMa- 
140; 75; Curyvircu e Kozintzev 100; NAATANEN 100; 
Frinocutetto 100; Lerva 100; Nocurma $1; Decni 75; Frerras 140; 
Stertinc 80; Bustos 54). 

Por outro lado os trabalhos se dividem em dois grupos: 1.°) 
estudos feitos, perfunctoriamente, sem descrigéo de tipos ou de varia- 
cées das lingiietas, nao se referindo a identificacao do material. 
2.°) trabalhos mais detalhados classificando os diferentes tipos de 
lingiietas encontrados e reunindo-os em grupos distintos; alguns 
identificando o material estudado. 

Nao havia identidade quanto 4 maneira de agrupar as lingiietas 
pancreaticas em tipos e sub-tipos quanto 4 extensao do ducto colé- 
doco por ela recoberto. 

A maioria nem se referiu ao tipo de lingiieta dupla, sendo 
uma caudal e outra cranial. Com raras excepgdes, nao era posta 
no devido destaque a porcio do d. colédoco que era recoberta pela 
lingiieta, nao levando em consideracdo também a porcao coberta 


3 
} 


34 ANAIS PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 


apenas por ganglios linfaticos, artérias, veias e laminas de coales- 
céncia peritoneal, nem descrevendo qual das duas porgées era a 
maior, 0 que seria um dado de interéssc prdtico. Destaca-se a éste 
respeito o trabalho de Degni. 

Quanto aos tratados de anatomia dispensamo-nos de uma revisio 
a respeito, pois que, forgosamente, sendo. livros escolares descrevem 
sumariamente as relagdes do d. colédoco com o pancreas, nao 
oriundas de pesquisas préprias em. séries. 

Pelo exposto, parece-nos ainda cabivel um estudo em mais 
abundante material e de valor étnico diferente. 


MATERIAL 


O nosso material compéem-se de 200 pecas provenientes de 
cadaveres autopsiados no Departamento de Anatomia Patoldgica da 
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, devidamente 
identificados sendo, 100 brancos e 100 negros, mais ou menos puros, 
assim classificados pelos caracteres somatoscépicos essenciais, nao se 

endo falar em nosso meio de negros puros. Entre os brancos 
havia 75 do sexo masculino e 25 do sexo feminino; eram brasileiros 
67, italianos 17, espanhdis 5, portuguéses 4, alemaes 3, libaneses 2, 
tcheco-eslovaco 1, lituano 1. Entre os negros havia 59 do sexo mas- 
culino e 41 do sexo feminino; eram brasileiros 99 e sul africano 1. 
Quanto a idade predominavam individuos adultos. 

As pecas foram colhidas de duas maneiras: 1.4 — assistiamos a 
autépsia e depois de terem sido examinados os érgaos que nos 
interessavam pelo autopsiante, éstes nos eram cedidos, constando 
de duodeno, pancreas, parte do estémago, elementos de pediculo 
hepatico, raiz do mesocolo e do mesentério, As pecas eram nume- 
radas e conservadas em formol. 2.4 — depois de feita a autdépsia a 
peca com os érgaos ja descritos era levada pelo servente a outros pes- 
quisadores do Departamento de Anatomia Descritiva e Topografica 
cujos estudos estavam relacionados com o estémago, figado ou piloro 
gastro-duodenal, e uma vez aproveitadas para estas pesquisas, eram 
numeradas e conservadas em formol para o nosso estudo. 

Registravamos numa ficha de cartolina o n.° da peca, e a sua 
identificagéo, deixando espaco para as anotagdes da dissecco. 


METODO 


Procediamos 4 redug’o da peca depois de fixada em formol 
a 10%, conservando apenas o pancreas, o duodeno, alguns centi- 
metros do antro-gastrico, o d. colédoco e o d. cistico, quando éste 
se unia ao ducto biliar em nivel baixo. O corpo do pancreas e a 
cauda por terem sido seccionados durante a autdépsia, nao faziam 
parte de algumas pecas. As preparagdes que se prestaram a outros 
estudos anteriores nado conservavam o piloro e o antro-gastrico. 
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A disseccio obedeceu a um plano pre-estabelecido, procurando 
tirar do material o maximo de ensinamento, isolando e observando 
todos os elementos que serviriam de base a éste e a outros trabalhos. 


Inicidmos a disseccio pela face posterior da cabeca do pancreas, 
com o fim de identificar eventual lingiieta pancreatica em relagao 
ao segmento pancreatico do d. colédoco. Isolavamos quando con- 
servadas nas pecas, as artérias, as veias e os ganglios linfaticos, € 
libertévamos a superficie posterior da cabeca do pancreas da mem- 
brana “peritoneal de coalescéncia, procurando o plano de clivagem 
formado por tecido conjuntivo frouxo, que une a borda livre da 
lingiieta pancreatica 4 face posterior da porgao cranial da cabega 
do pancreas. Dissecdvamos cuidadosamente a lingiieta, com tesoura 
fina, fazendo manobras de divulsdo através do tecido conjuntivo 
frouxo que existe nessa regido até atingirmos o colédoco, o qual 
nao era retirado do seu leito. Faziamos um esquema a lapis regis- 
trando a formacio da lingiieta, quando esta existia, pondo em 
destaque a parte do colédoco por ela recoberto. 


RESULTADOS 

‘Os nossos achados foram reunidos em 5 grupos, em ordem 
decrescente de freqiiéncia dentre os quais, alguns apresentavam sub- 
grupos e subordinamos aos mesmos as formas de transicaéo. O cri- 
tério de divisio do nosso material foi o seguinte: 1.° presenca ou 
auséncia da lingiieta. 2.°) quando existia a lingiieta se esta era 
unica ou “dupla” (duas lingiietas). 3.°) em ambos os casos, se 
recobria total ou parcialmente o d. colédoco pancreatico. 4.°) nesta 
ultima hipétese em que extensao e nivel era o d. colédoco recoberto 
pela lingiieta. Consideramos um grupo que abrangesse todos os 
casos de aspecto morfolégico pouco freqiientes. 


E’ necessdrio para a compreenséo do que conceituamos como 
lingiieta, que consideramos presentes estas, somente quando havia 
justaposicao da margem livre delas com o restante da cabeca do 
pancreas, ou quando havia justaposicao das margens livres das 2 
lingiietas, havendo sempre, naturalmente, um septo conjuntivo 
laminar, interposto. Se faltasse uma direta justaposigao e éste espaco 
entre as margens fésse preenchido por tecido conjuntivo conside- 
ravamos como casos de ducto colédoco situado num sulco da face 
posterior da cabega do pancreas. 

Verificamos a freqiiéncia dos diferentes tipos de lingiietas pan- 
credticas em brancos e negros, de ambos os sexos. Como o niimero 
de brancos e negros era igual, isto é, 100 de cada, o nimero de 
freqiiéneia de cada tipo seria também o nimero de porcentagem 


para brancos e negros. 
1.° grupo — compreendia os casos em que a lingiieta pancredtica 
era unica, de base caudal e de extensio varidvel, recobrindo par- 


the 
Jy 


36 ANAIS PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 


cialmente o d. colédoco. Foi encontrado em 39 negros e 46 brancos, 
perfazendo 42,5% do total. 

Este grupo foi dividido em 7 sub-grupos de acérdo com a 
extensio da porgio pancredtica do d. colédoco recoberta pela 
lingiieta. 


1.° sub-grupo — a lingiieta pancreatica recobria apenas o térco 
proximal da porga’o pancreatica do d. colédoco. Encontramos em 
um individuo branco. (Esq. 1, S. D. 82 anos, masculino, espanhol). 


2.° sub-grupo — a lingiieta pancreatica recobria o térco médio 
da porcao pancreatica do d. colédoco. Encontramos em 10 negros 
e 10 brancos. (Esq. 2 — fig. 1-2). 


3.° sub-grupo — a lingiieta pancreatica recobria apenas o térco 
distal da porc’o pancreatica do d. colédoco. Encontramos em 3 
negros a 9 brancos. (Esq. 3 — fig. 3-4). 


4.° sub-grupo — a lingiieta pancreatica recobria a metade pro- 
ximal da por¢gao pancreatica do ducto colédoco. Encontramos em 
2 negros e 2 brancos. (Esq. 4 — fig. 5-6). 


5.° sub-grupo — a lingiieta pancreatica recobria a metade distal 
da porgao pancredatica do ducto colédoco. Encontramos em 8 negros 
e 3 brancos. (Esq. 5 — fig. 7-8). 


6.° sub-grupo — a lingiieta pancredatica recobria os dois tércos 
proximais da porgao pancredtica do ducto colédoco. Encontramos 
em 5 negros e 8 brancos. (Esq. 6 — fig. 9-10). 


7.° sub-grupo — a lingiieta pancreatica recobria os dois tércos 
distais da porcao pancredtica do ducto colédoco. Encontramos em 
11 negros e 13 brancos. (Esq. 7). 


2.° grupo — compreende os casos em que havia uma lingiieta 
pancreatica unica de base caudal, recobrindo téda a porcao pan- 
creatica do d. colédoco. Encontramos em 34 negros e 26 brancos, 
abrangendo 30%, do total. (Esq. 8 — fig. 11-12). 


3.° grupo — compreende os casos em que nfo havia lingiieta 
pancreatica. A porgao pancreatica do ducto colédoco estava apenas 
justaposta a face posterior da cabega do pancreas e a ela aderia 
por meic de membranas de coalescéncia, elementos venosos, artériais 
e linfaticos. Encontramos em 13 negros e 17 brancos. Em | negro 
e 2 brancos havia um ligeiro esbéco de goteira. Este grupo corres- 
pondia a 16,5% do total. (Esq. 9 — fig. 13). 


4.° grupo — néste estao incluidos os casos em que havia uma 
dupla lingiieta; uma superior de base ‘cranial e outra inferior de 
base caudal, sempre justaposta pela sua margem livre. Encontramos 
em 10 negros e 8 brancos, perfazendo 9% do total, sub-dividido por 
sua vez em 2 sub-grupos : 
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as lingiietas recobriam a pancredtica do ducto colé- 
doco em téda sua extensto em 4 negros e 6 brancos. 


b) as lingiietas recobriam parcialmente a pancredatica 
do ducto colédoco, e eram de extensao varidvel, em 6 negros 
e 6 brancos. (Esq. 10 — fig. 14-15). 


5.° grupo — reunimos néle os casos que apresentavam variacées 
morfoldégicas pouco freqiiéntes, 0 que observamos em 4 casos, 2% 
do total. Em 2 pecas de negros e 1 de branco além de dissecar a 
lingiieta foi preciso seccionar o tecido pancredtico numa pequena 
extenséo para libertar completamente o ducto colédoco. 

Entretanto s6 com o exame histoldgico, que tivesse sido feito 
antes, poderiamos ajuizar do valor désse tecido, em fungao de uma 
real auséncia de plano de clivagem. 

Em 1 negro o ducto colédoco, apresentava-se pré-pancreatico, 
alojado numa goteira, recoberto por tecido conjuntivo, dessecavel 
portanto, pela face anterior da cabeca do pAncreas. 


Em relacao aos sexos os nossos achados foram os seguintes: 


1.° grupo — lingiieta pancreatica winica de base caudal e de 
extensdo varidvel, recobrindo parcialmente o ducto colédoco. Sexo 
masculino 56 (53 brancos e 23 negros). Sexo feminino 29, (13 
brancos 16 negros). 


1.° sub-grupo: masculino 0, feminino 1 (branco); — 2.° sub- 
grupo: masculino 13 (brancos 6 e negros 7), feminino 7 (brancos 4 
e negros 3); — 3.° sub-grupo: masculino 6 (brancos 0 e negros 6)? 
feminino 6 (brancos 3 e negros 3); — 4.° sub-grupo: masculino 4 
(brancos 2 e negros 2), feminino 0; — 5.° sub-grupo: masculino 5 
(branco | e negros 4), feminino 6 (brancos 2 e negros 4); — 6.° sub- 
grupo: masculino 9 (brancos 7 e negros 2), feminino 4 (brancos 1 
e negros 3); — 7.° sub-grupo : masculino 19 (brancos 11 e negros‘8), 
feminino 5 (brancos 2 e negros 3). 

2.° grupo — lingiieta unica de base caudal, recobrindo total- 
mente a porcao retro-pancreatica do ducto colédoco. Sexo masculino 
42 (brancos 21 e negros 21). Sexo feminino 18 (brancos 5 e negros 13). 


3.° grupo — auséncia da lingiieta. Sexo masculino 22 (brancos 
15 e negros 7) sexo feminino 11 (brancos 4 e negros 7). 


4.° grupo — lingiieta dupla. Sexo masculino 11 (brancos 5e 
negros 6). Sexo feminino 7 (brancos 3 e negros 4), 


5.° grupo — variacdes morfolégicas pouco freqiientes : sexo 
masculino 3 (brancos | negros 2). Sexo feminino 1 negro. 
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ANALISE DOS RESULTADOS 


Da andlise de nossas observagées verifica-se que a lingiieta 
pancreatica é uma formacio anatémica muito freqiiente, tendo 
ocorrido em 83% dos casos. 


A lingiieta tinha um desenvolvimento muito variavel, encon- 
trando-se todos os tipos de transigéo desde a mais leve saliéncia 
recobrindo o d. colédoco num pequeno segmento, 45,5%, até o 
tipo mais desenvolvido recobrindo completamente a sua porcio 
retro-pancreatica, e que foi encontrado em 30% das observacdes. 

Estes casos sao aqueles em que o d. colédoco é aparentemente 
intra-pancreatico, porquanto apresenta-se totalmente envolvido por 
tecido glandular. O isolamento da lingiieta é dificil, mesmo na 
peca anat6mica fixada, principalmente, porque a sua margem livre 
encontra-se em lugar variado, podendo coincidir com a borda supe- 
rior da cabeca do pancreas portanto longe do ponto em que se 
encontra o d. colédoco, e também por ser a lingiieta nestes casos 
espessa. Alguns pesquisadores consideram tais casos como de d. 
colédoco, meramente, intra-pancreatico, 

No maior nimero de tipos, por nés observados, constituindo o 
nosso 1.° grupo, a lingiieta tinha um desenvolvimento, maior ou 
menor, recobrindo parcia'mente a porg’o pancreatica do ducto colé- 
doco representando 42,5% do total. A extensio da lingiieta era 
muito varidvel exigindo para maior compreensio do assunto a 
divisio em 7 sub-grupos nos quais foram colocados os. tipos da 
transi¢cao. 

A auséncia da lingiieta encontramos em 16,5% dos casos. Nestes 
o d. colédoco encontrava-se facilmente exposto, recoberto apenas 
por ginglios linfaticos, artérias, veias e laminas de coalescéncia 
peritoneal, o que permitiria seu acesso sem lesdo de tecido pan- 
creatico. 

No 4° grupo incluimos os casos em que havia uma dupla 
lingiieta. A dissecacao désses era muito facil, porquanto, as lingiietas 
eram delgadas e sua justaposigao dava-se ma face posterior do d. 
colédoco. Encontramos ésse tipo em 9% do material. 

O 5.° grupo reune os casos que apresentavam variacdées morfo- 
légicas pouco freqiientes, o que observamos em 4 casos ou 2% do 
total, Em 3 casos, além da lingiieta, havia uma ponte de tecido 
pancreatico de pequena espessura sébre o d. colédoco, que foi sec- 
cionado para libertd-lo completamente. Macroscdpicamente tinha-se 
a impresséo de continuidade do tecido pancreatico. 

O colédoco em posicéo pré-pancreatica uma disposicao rara. 
No nosso material encontramos um caso (0,5%). O ducto com 
seu calibre normal atingia o duodeno, pela face anterior da cabeca 
do pancreas, alojado numa goteira, recoberto apenas por tecido 
conjuntivo frouxo vasos sanguineos e lamina peritoneal. Dada a 
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disposigao extremamente particular, pré-pancredtica do d. colédoco 
resolvemos excluir essa observacéo do cOmputo geral da auséncia 
de lingiietas que se referem a face da cabeca do pancreas. 


PLANO DE CLIVAGEM 


O plano de dissecc4o existente entre a borda livre da lingiieta 
e a face posterior da cabeca do pancreas, o qual permite acesso a 
porgao retro-pancreatica do ducto colédoco, encontramos no nosso 
material em 100% dos casos em que havia lingiieta. 

O seu reconhecimento apresentava certa dificuldade apenas 
quando a lingiieta pancreatica era unica e recobria todo o d. colédoco 
retro-pancreatico, isto é 30% dos casos, nos quais a borda livre da 
lingiieta muitas vézes confundia-se com a borda superior da cabeca 
do pancreas. Fora éstes casos, a sua descoberta e pesquisa, nas 
pecas anatémicas, era muito facil, principalmente quando sdmente 
a porgao distal do d. colédoco era recoberta. Nos casos de dupla 
lingiieta as bordas de ambas, geralmente, se justapunham na face 
posterior do ducto colédoco, bastando a simples manobra de divulsao 
preconizada por DeGNI, para evidenciar totalmente, o d. colédoco. 


Em 3 casos tivemos que seccionar pequena extensdo de tecido 
pancreatico para libertar completamente o d. colédoco. O plano 
de clivagem em todos os 3 casos, foi perfeitamente identificado e 
a lingiieta libertada, além do que encontramos tecido glandular, 
tendo sido necessdrio, secciona-lo rompendo sua continuidade. 


COMENTARIO 


Para confronto dos nossos resultados com os dos diferentes AA., 
tivemos inicialmente que agrupar os casos dos trabalhos consultados 
de acérdo com os 5 tipos por nds estabelecidos. Isto nem sempre 
foi possivel, quer pela descrigao imprecisa de alguns estudos, quer 
pelo fato dos AA. nao registrarem os 5 tipos por nds considerados. 


Em relacao. ao nosso 1.° grupo no qual est4o os casos em que 
o ducto colédoco é parcialmente recoberto pela lingiieta e que 
encontramos em 42,5%, dos casos. HELLY encontrou em 45% das 
suas 40 observagdes. LeTULLE e NATHAN-LARRIER encontraram em 
42,1%, (8 em 19 observacdes) nZo descrevendo minuciosamente a 
extensao do ducto recoberto. WiarT encontrou em 30% (3 casos em 
10) em que o ducto no seu ultimo centimetro era contido num 
verdadeiro tunel pancredtico. BinGNER verificou que em 55 dos 
58 casos observados o ducto colédoco atravessa a substancia pan- 
creatica (94,8%,). Papua admitiu a existéncia déste tipo. RoBInson 
referiu-se que 0 d. colédoco estava incluido no tecido pancreatico 
em 90%, dos casos (estudou 42 casos). Brtou encontrou tunel 
incompleto em 12 casos (34%). Fucus admitiu a existéncia déste 
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grupo descrevendo alguns dos sub-grupos por nds considerados, sem 
dar contudo o n.° dos casos. YAMAGUCHI verificou nas suas 100 
dissecgdes 34 casos (34%) pertencentes ao nosso 1.° tipo. FinocHieTTo 
nas suas disseccdes encontrou 78 casos que podiam ser incluidos 
no nosso 1.° grupo (78%). Leiva encontrou a lingiieta recobrindo 
parcialmente o ducto em 8% dos casos. Ha alguns resultados 
préximos aos nossos, ao lado de uma grande diferenca nas por- 
centagens, 0 que provavelmente se pode atribuir mais 4 diversidade 
de critério de observacio. 

Em relacéo ao nosso tipo 2 em que o ducto colédoco.é total- 
mente recoberto pela lingiieta pancredtica tmica de base caudal, 
o qual verificamos no nosso material em 30% dos casos, HELLY 
encontrou em 17,5% dos seus 40 casos. Brtou encontrou tunel 
completo em 9 casos (26%). YAMAGUCHI verificou que téda a porcao 
retro-pancreatica era envolvida em 68 casos (48,5%). NUBOER 
refere-se a 50 casos (66,7%). NAATANEN encontrou 12 casos déste 
tipo (12%). Finocureto considerou assim 10 casos (10%). Letva 
descreveu a lingiieta recobrindo totalmente o ducto colédoco em 
56% dos casos. 

Alguns autores reuniram num sé tipo os casos que correspondem 
aos nossos 1.° e 2.° grupos dando os resultados globais. 


CuLyvitcH e Kozintzev encontraram em 57 casos 57% um 
pretenso canal glandular envolvendo todo o colédoco retro-pan- 
creatico ou sOmente o seu segmento distal. NoGuerma encontrou a 
lingiieta pancreatica recobrindo parcial ou totalmente o d. colédoco 
em 19 casos (642%). Decni em 53 casos, 70,7% verificou que a 
lingiieta pancreatica recobria parcial ou totalmente a porcgao pan- 
creatica do ducto colédoco, 

Se ndés somarmos os nossos resultados dos 1.° e 2.° grupos teremos 
30% + 42,5% o que daria 72,5%, resultado que corresponde ao 
de Decent. 

Quanto ao tipo 3 no qual esto agrupados os casos em que 0 
d. colédoco era todo retro-pancreatico, estando apenas justaposto a 
parede da cabeca do pancreas e a esta aderia por meio da membrana 
de coalescéncia peritoneal, elementos venosos, artériais, e linfaticos, 
que observados em 16,5%, Hetty encontrou em 37,5% dos seus 
casos, LETULLE e NATHAN-LARRIER descreveram em 57,8% (11 dos 
19 casos). Biincner se referiu a 3 casos ou- 5,1%. Paputa admitiu 
a existéncia déste tipo. BrLou verificou sulco ou corredica em 14 
casos (40%). MaerpA assinalou apenas 1 caso em 60 dissecados 
(1,6%). YAMAGUCHI comprovou a auséncia da lingiieta em 2 casos 
(1,4%). © mesmo autor considerou como outro grupo a parte aquele 
em que a lingiieta recobria apenas a metade interna ou a margem 
interna do ducto, encontrada em 18 casos 12,8% (que nos incluimos 
no nosso 3.° grupo). Para NAATANEN a auséncia da lingiieta atingia 
53%, para FinocuHieto 7 caso 7%, e para Letva 36 casos (36%). 
Dos autores nacionais NoGuEmA encontrou auséncia da lingiieta 
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em 5 casos (16,1%), ¢ Drcni em 75 observacées, 10 casos (13,3%). 
Os nossos resultados 9%, correspondem aos de FINOCHIETO e muito 
se aproximam dos de Nocurma e DEGNI. 

Vale dizer a respeito que na aceitacio da presenca ou auséncia 
da lingiieta, pode intervir o subjetivismo do observador, ainda mais 
que falta um critério uniforme na identificagao da lingiieta. 


O 4.° grupo nao mereceu destaque para a maioria dos pesqui- 
sadores, apenas Fucus, dos autores estrangeiros, se referiu a éle 
considerando-o um sub-grupo. e NATHAN-LARRIER, 
NAATANEN, YAMAGUCHI, FINOCHIETO e outros que descreveram com 
certa minucia o material observado nao registraram a presenca desta 
variedade. O mesmo nfo se deu com os pesquisadores nacionais, 
assim, NoGuEIRA encontrou 2 lingiietas em 7 casos (22,5%), e DEGNI 
no total de suas observacgdes encontrou 2 lingiietas em 12 casos 
(16%). No nosso material encontramos 18 casos perfazendo 9%, 
do total. Confrontando com os autores acima as porcentagens nao 
séo concordantes. 

No tipo 5 reunimos os casos que apresentavam variagées mor- 
folégicas pouco freqiientes. 

O colédoco pré-pancreatico encontramos em apenas | caso 
(0,5%). NAATANEN descreveu 1 caso entre 100. NuBOER encontrou 
2 casos (2,7%). Cutyvircn e Kozintzev citaram 1 caso. DEGNI 
registrou 2 casos (3,6%). 

Neste grupo incluimos também 3 casos (1,5%) em que além da 
lingiieta pancreatica dissecdvel houve necessidade de seccionar uma 
parte de tecido pancreatico, de pequena extensdo, para libertar 
totalmente o d. colédoco. 

FINOCHIETO no seu material encontrou 5 casos nos quais refere 
ter sido necessirio seccionar tecido pancreattico para libertar o 
d. colédoco. 

Para facilitar o estudo comparativo da frequéncia dos tipos 
das lingiietas pancreaticas, dos negros e brancos, apresentamos aqui, 
os quadros com as porcentagens e correcées estatisticas dos resultados 
antes indicados no capitulo correspondente. Vé-se que, nos resul- 
tados totais dos grupos, nao ha diferenca apreciavel que possa ter 
valor estatistico. 


NEGROS 


GRUPOS | MASC % | reM.| % TOTAL % 
I 23 | 283% )| 16 | 16% 39 39% + 4,96 
II 21 | 21%} 13° | 13% 34 34% + 4,73 
Ill 7 7% 7 7% 14 14% + 3,46 
IV 6 6% 4 4% 10 10% +3 
2 3% + 1,70 
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BRANCOS 


FEM. % 


46 46% + 4,98 
26 26% + 4,38 
19 19% + 3,92 
8 8% + 2,71 
1 1% + 0,99 


As variagdes na freqiiéncia dos tipos de lingiietas pAncreaticas 
nos dois sexos, nos permitiu estabelecer o quadro, seguinte, onde 
se vé que os valores totais, para os diferentes grupos, sio muito 
proximos nao havendo diferenga suficiente para ter significacgdo 
estatistica apreciavel. 


MASCULINO 


BRANCOS 75 TOTAL 


33 440% 
21 
15 20,0% 
5 66% 
1 13% 


FEMININO 


NEGROS 41 


16 39,0% 
13. 31,7% 
7 17,0% 
4 9%,7% 
1 24% 


Para verificar o valor estatistico, das diferencgas de porcentagens 
dos varios grupos de lingiieta pancreatica nos negros e brancos e 
nos dois sexos, procedemos ao calculo do érro padrao da diferenca 
dessas porcentagens (*). 

Para éste confronto tomamos apenas o grupo 2 no qual a dife- 
renca de porcentagem nos negros e brancos era maior. Adiferenca 
de porcentagens (8) era 1,25 vézes maior que o respectivo érro 


(*) Segundo a férmula Eis = ¥ po.go.(1/mi + 


42 
eRuPOs | Masc.| % 
I 33 | 33% | 13 | 13% 
II 21 |21%| 5 | 5% 
ee Ill 15 15% 4 4% 
IV 5 | 5%| 3 } 8% 
1 1% 0 0% 
arupos | NEGROs 59 134 
23 56 41,7% + 5,90 
II 21 42 31,3% + 4,89 
Ill 7 118% 22 16,4% + 3,79 
RS IV 6 10,1% 11 8,2% + 2,77 
2 33% 3 + 1,46 
| ME | srancos 25| Toran | 66 
I 13 52% | 2 | + 3,83 
II 5 18 | 27,2% + 3,99 
Til 4 16% 11 16,6% + 3,52 
pis IV 3 12% 7 10,6% + 3,69 
0 0%| 1 | 15% + 1,20 
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padrao (6,4) estando portanto dentro dos limites de flutuagao de 
amostra, podendo ser atribuida ao acaso. 

Em relacio ao sexo masculino e feminino, tomamos também 
0 grupo 2 cuja diferenca de porcentagem era a maior. Esta diferenca 
(4,1) era 0,60 vézes menor que o respectivo érro padrao (6,8) estando 
portanto dentro dos limites da flutuacao de amostra, podendo ser 
ainda atribuida ao acaso. : 

* 
* * 


A disseccio do d. colédoco na sua porg’o pancreatica, nao 
apresenta dificuldade, quando nfo existe lingiieta pamcredtica por- 
page o ducto se encontra justaposto a face posterior da cabeca 

o pancreas ou colocado num sulco mais ou menos profundo. 

Nos casos, porém, em que existe a lingiieta pamcredtica, a 
disseccao ¢ mais dificil e trabalhosa, exigindo recufsos de tatica e 
manobra técnica sugeridas, estudadas e difundidas por Decni em 
sua tese. 

Neste segundo grupo, do ponto de vista da disseccao, na apli- 
cagao pratica, poderiamos estabelecer dois sub-grupos: 

1.°) casos em que a parte proximal da porgéo pancredtica do 
d. colédoco nao se encontra recoberta pela lingiieta pancreatica, e 
sim por tecido conjuntivo frouxo, permitindo, facilmente, nesta 
porgao, a dissecc4o, diretamente sébre o d. colédoco sem artificio; 
mais adiante encontrando a lingiieta pancreatica, muda-se de tatica, 
empregando a manobra de divulsio muito bem idealizada. 


2.°) casos em que o d. colédoco parece penetrar na cabega do 
pancreas. Sua porgao pancreatica é téda ela ou quasi téda, envolvida 
por tecido pancreatico por vézes, de espessura consideravel. Existe 
o plano de clivagem que permite a libertacdo da lingiieta pancreatica, 
nao ha divida, mas a sua pesquisa mesmo na pec¢a anatémica é 
dificil, trabalhosa e demorada; éste sub-grupo, a nosso vér, constitui 
os casos desfavoraveis ao emprego do método de divulsio, ou de 
qualquer outro método até agora conhecido, para 0 acesso 4 por¢cao 
pancreatica do d. colédoco. Considerando ésses fatos podemos esta- 
belecer para os casos com lingiietas, uma subdivisaéo, segundo sejam 
casos favoraveis ou desfavoraveis, para a dissecc4o desta porcao do 
d. colédoco com a seguinte freqiiéncia: se somarmos os casos em 
que a lingiieta recobria o d. colédoco sé no seu térgo médio (20 casos) 
ou no distal (12 casos), aqueles em que ela recobria téda sua metade 
distal (11 casos) e ainda os casos recobertos em seus 2/3 distais 
(24 casos) 12% teremos 33,5%, os quais reunidos aos 16,5% do grupo 
de auséncia da lingiieta perfazem 50,0% do total, o que permite 
afirmar que em 50,0% dos_casos o d. colédoco nao é recoberto por 
tecido pancreatico ou o é apenas parcialmente, até, no maximo, 
os seus 2/5 distais. 
A éste grupo poderiamos juntar o 4.° grupo, isto é os casos em 
_ que ha duas lingiietas, porquanto os labios de ambas se justap6em 
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ao nivel da face posterior do ducto, ora mais cranial ou mais cau- 
dalmente, cuja descoberta é muito facil, dependendo apenas da 
seccao do tecido conjuntivo que se encontra no contérno posterior 
do ducto. A porcentagem se eleva entdéo a 59,0% dos casos. 
Em tragos gerais pode-se afirmar que em 60% dos casos o 
d. colédoco é perfeitamente acessivel no seu segmento retro-pan- 
creatico, ou por nfo ser recoberto pela lingiieta, ou por ser apenas 
em pequena extensdo, ou ainda por ser recoberto por duas lingiietas 
cujos labios se justapdem ao nivel do contérno posterior do ducto. 
Os restantes 40% dos casos compreende os de lingiieta muito 
espessa e cujo plano de clivagem é de identificacéo trabalhosa e 
demorada. O ducto encontra-se recoberto em téda sua extensio 
ou nos seus 2/3 proximais ou sOmente na sua metade proximal. 
Do ponto de vista racial, relativo a brancos e negros, os nossos 
achados encontram-se isolados na literatura porquanto nenhum pes- 
quisador se interessou especificamente pela questao. Ainda mais, 
dificil seria o cOmputo de nossos resultados com os de outros AA. 
dado o critério diferente de cada um, e por nao apresentarem muitos 
AA. identificagao do material ou nao possuirem um nimero sufi- 
ciente de casos de grupos étnicos diferentes para ésse estudo. 
A comparagio em relacao ao sexo também pela diversidade de 
critério nao poude ser feita com exatidao. 


CONCLUSGOES 


De nossas observagées podemos concluir que : 


1.°) A lingiieta pancreatica existente na face posterior da cabeca do 
pancreas, unica ou “dupla”, recobrindo parcial ou totalmente 
a porcao pancreatica do d. colédoco é uma formacio muito 
freqiiente tendo sido observada em 83% dos casos. 


2.°) A auséncia da lingiieta foi observada em 16,5% dos casos. 


3.°) O ducto colédoco pré-pancreatico é uma disposigao rara, tendo 
sido verificado em 0,5% dos casos. (1 observacéo em 200). 
4.°) Em todos os casos em que havia lingiieta pancreatica foi 
encontrado o plano de clivagem que permitia liberta-la. 
5.°) Praticamente, em 60% dos casos, o d. colédoco na sua porcgao 
retro-pancreatica é facilmente accessivel, quer por nao ser reco- 
berto por tecido paficreatico, ou por ser apenas em pequena 
extensao, ou ainda por ser recoberto por duas lingiietas cujos 
labios se justap6em no nivel da face posterior do ducto. 
6.°) Em 40% dos casos a lingiieta é espessa, recobrindo o ducto em ‘ 
téda a extensio (30% dos casos), ou nos seus 2/3 proximais 
ou na metade proximal: nessas condicgdes ¢ muito dificultado 
o isolamento do d. colédoco. 
7.°) Com relagio aos dois grupos étnicos, megros e brancos e€ aos 
sexos, as variacdes encontradas nao apresentaram diferencas 
estatisticas significantes. 
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Esquemas da face dorsal do duodeno e da cabeca do p&ncreas 
mostrando a lingtieta pancredtica (LP). Os nimeros correspondem 
& porcentagem em negros (N) e brancos (B). Papila duodenal 
maior (PM); duodeno (D); d. colédoco (C); pfAncreas (P). 


Esquema 1 — A lingiieta recobre o térco proximal do d. colédoco 
na sua porcdo pancredtica. (Grupe 1, sub-grupo 1). 
Esquema 2 — A lingiieta recobre o téreo médio do d. colédoco na 
sua porgdo pancredtica. (Grupo 1, sub-grupo 2). 
Esquema 3 — A lingiieta recobre o térco distal do d. colédoco na 
sua porcdo pancredtica. (Grupol, sub-grupo 8). 
Esquema 4 — A lingiieta recobre a metade proximal do d. colédoco 
na sua porgie pancredtica. (Grupo 1, sub-grupo 4). 
Esquema 5 — A lingiieta recobre o ducto colédoco na meade distal 
da sua porgdo pancredtica. (Grupo 1, sub-grupo 5). 
Esquema 6 — A lingiieta recobre os 2/3 proximais da porcdo pan- 
credtica do d. colédoco. (Grupo 1, sub-grupo 6). 
Esquema 7 — A lingiieta recobre os 2/3 distais da porgdo pancredtica 
do ducto colédoco, (Grupo 1, sub-grupo 7). 
Esquema 8 — A lingitieta recobre téda a poredo pancredtica do ducto 
colédoco. (Grupo 2). 
Esquema 9 — Auséncia da lingiieta pancredtica. Trajeto do d. colédoco na sua porgéo pancredtica. 
Grupo 38). 
Esquema 10 — Duas lingiietas. A superior de base cranial e a inferior de base caudal. (Grupo 4). 
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Fig. 1 — Fotografia do duodeno-pancreas visto pela face posterior. (V. R., 
masculino, 54 anos, branco, italiano). Vé-se o d. colédoco recoberto pela lingiieta 
pancredtica no seu térgo médio. 


mesma da . 8. A lLingiieta pancredtica foi 


Fig. 3 — Duodeno-pancreas, vista dorsal. (J.S., masculino, 85 anos, negro, 
brasileiro). Vé-se o ducto —. ea Ba ga pancredtica recobrindo o seu 
L 
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rebatida, deizando ver téda a porcéo pancredtica ducto colédoco. : 
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Fig. 5 — Duodeno-pdncreas pela face dorsal. (C.R., masculino, 54 anos, negro, 
brasileiro). WVé-se o ducto colédoco recoberto na sua metade proximal pela 
lingiieta pancredtica. 
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He Fig 6 — Fotografia da mesma peca da fig. 9. A lingiieta pancredtica foi 
ie rebatida deixando ver téda a@ porgdo pancredtica do d. colédoco. 


Fig. 7 — Duodeno-pincreas pela face dorsal. (F.M.C., feminino, 55 
branca, “brasileira). Vé-se o d. colédoco pancredtico na sua metade orestiad 
a metade distal estd coberta pela lingiieta pancredtica. 


peca da fig. 10. A lingiieta pancredtica foi 


8 mesma 
rebatida, deixando ver o d. colédoco em téda sua porcdo pacredtica. 
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pela face dorsal. (A.J.C., masculino, 
Jeiro). d. colédoco edtica encontra-se 


Fig. 10 ide wer a pancredticn do colédoco. 
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mereas pela face dorsal. (M.A.S., feminino, 77 anos, 
d. colédeco encontra-se totalmente recoberto pela 
lingtieta pancredtica. 


12 — Fotografia da mesma da fig. 19. A lingileta foi rebatida 
= deixando ver téda a pancredtica do d. colédoco. 
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Figura 11 — Duodeno-pd 
branca, portuguesa). 
: 
i 


Fig. 13 — Duodeno-pancreas pela face posterior. (A.S., masculino, 62 anos, 
negro, brasileiro). Ndo hd lingiieta pancredtica. O d. colédoco encontra-se num 
suleo de face dorsal da cabeca do pdncreas. 


Fig. 14 — Duideno-pancreas pela face posterior. (A.B., masculino, 85 anos, 
branco, brasileiro). O cotilete foi colocado no lume do d, colédoco se 
encontra fecoberto por duas lingiietas uma cranial e outra caw 
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Fig. 15 — Fotografia da mesma peca da fig. 14. As duas Proce yen foram 
rebatidas, deixando ver totalmente a porcdo pancredtica do d. colédoco. 


Os esquemas que ilustram éste trabalho foram feitos pela srta. Hélaine 
Colamartino, valendo-se de um esquema original do desenhista José Goncalves. 
As fotografias foram executadas pelo snr. Herman Hugo Graeser. Objetiva : 
Voigtlander; Distancia focal: 18 cm; Distancia da peca a objetiva: 55 cm. 
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SUMMARY 
The author studied by means of simples dissection the pancreatic “lingulae” 
related to the choledochus duct in white and negro individuals in a material 
composed of pieces fixed in formol at 10%, 100 being whites (75 of the masculine 
sex and 25 of the feminine sex), more or less pure. so classified by essential 
somatoscopic characters. 

He presented his findings in four groups in a decresing order of ye meg © 
some of which presented sub-groups, subordinating to same the forms 
transition. 

Ist. group — Cases where the pancreatic “lingula” was unique, of caudal 
base and of variable extension, partially covering the choledochus duct. It was 
found ir 39 negroes (23 of the masculine and 16 of the feminine sex) and 
46 whites (33 of the masculine and 13 of the feminine sex), making 42,5% 
of the total. 

2nd. group — Cases where the pancreatic “lingula” was unique, of caudal 
base covering the whole pancreatic portion of the choledochus duct. It was 
found in 34 negroes (21 of the masculine and 13 of the feminine sex) and 
26 whites (21 of the masculine and 5 of the feminine sex), attaining 30% 
of the total. 

3rd. group. — Cases where there was no pancreatic “lingula”. The pan- 
creatic “lingula” of the choledochus duct was merely juxtaposed to the posterior 
face of the pancreas head and adher-d thereto by means of coalescence 
membranes, lymphatic, arterial, venous elements. It was found in 14 negroes (7 of 
the masculine and 7 of the feminine sex) and 19 whites (15 of the masculine 
and 4 of the feminine sex) corresponding to 165% of the total. 

4th. group. — Cases where there was a double “lingula”; an upper one 
of cranial base and a lower one of caudal base, always juxtaposed by its 
free border. It was found in 10 negroes (6 of the masculine and 4 of the 
feminine sex) and 8 whites (5 masculine and 3 feminine), making 9% of 
the total. 

5th. group. — Cases which presented less frequent morphological variations; 
8 negroes and 1 white, making 2% of the total. 

From the analysis of his results he could draw the following conclusions : 

Ist. — The pancreatic “lingula” existing on the posterior face of the 
pancreas head, unique or “double”, partially or totaly covering the pancreatic 
portion of the choledochus duct is a very frequent formation, having been 
observed in 83% of the cases 

2nd. — The absence of the “lingula” was observed in 16,5% of the cases. 

3rd. — The pre-pancreatic choledochus duct is a rare disposition, having 
been verified in 05% of the cases (one observation in 200). 

4th. — Im all cases where there was a pancreatic “lingula”, the cleavage 
plane which permitted freeing it was found. 

5th. — Practically choledochus duct in its retro-pancreatic portions is 
easily accessible either by reason of not being covered by pancreatic tissue or 
being covered only’ in a small portion of its extension or for being covered 
by two “lingulae”, the lips of which juxtapose themselves to the level of the 
posterior face of the duct. 

6th. — In 40% of the cases the “lingula” is thick covering the duct in 
all its extension (30% of cases), in its proximal 2/3 or in its proximal half; 

under these conditions the isolation of the choledochus duct is made very 
difficult. 

7th. — With relation to the two ethnical groups, negroes and whites, 
and to the sexes, the variations encoutered did not present significant statistical 
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Resultado del tratamiento quirurgico de 
varices de los miembros inferiores 


Prof. AuGusto WyYBERT e 


Drs. Panto Ucniret, Juan A. Viaccio y SAUL PoILIsHER 
(Buenos Aires — Argentina) 


En el transcurso comprendido desde 1948 hasta la actualidad, 
se han atendido en nuestro servicio de cirugia del Policlinico 
Pirovano 113 enfermos de varices en las extremidades inferiores, 
descompuestos en 86 mujeres y 27 hombres, que oscilan entre 19 
ahios el de menor edad y 80 afios el de mayor edad, siendo los mas 
frecuentes los que cuentam entre 30 y 50 aiios. 

Las varices post-flebiticas son excepcionales: apenas alcanzan a 
6 observaciones. Las que se rotulan como esenciales predominan 
en ambas extremidades inferiores, estando frecuentemente mas 
afectado un lado que el otro. El embarazo tiene valor entre los 
antecedentes. 

En la conducta terapéutica, nos dejamos influenciar por la sufi- 
ciencia valvular que en su gran mayoria afecta el territorio de la 
safena interna; le sigue la insuficiencia de las perforantes, luego la 
insuficiencia de la safena externa, y en menor proporcién las cola- 
terales de los sistemas safenes. Pueden estar asociados ambos siste- 
mas safenos o estar en forma predominante la insuficiencia de las 
perforantes. 

La safenectomia en el tridngulo de Scarpa, completada con la 
fleboextraccién, es la operacién mas frequentemente empleada. Le 
sigue la operacién de Robinson. La ligadura de las colaterales o 
de las comunicantes es un tiempo complementario o simultaneo que 
se determina con las pruebas funcionales o con la flebografia, y es 
indispens-ble para producir la curacién definitiva. En 5 casos, la 
bota de pasta de Unna fué el tratamiento de eleccién en las varices 
post-flebiticas. Merecen especial mencién algunos casos que vamos 
a relatar a continuacioén. 


E. J., de 61 afios, argentino. En el afio 1939, en la raiz de un trauma en 
la regién maleolar externa derecha, aparece en dicha zona una tlcera que 
cierra parcialmente con tratamiento médico; hasta que en 1952, dado que la 
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zona ulcerosa se extiende, consulta a un cirujano que le efecttia una gan- 
gliectomia lummar. La ulcera no cerré, sigue con dolor, y edema que aumenta 
al caminar, y nota intenso calor en los dedos del pie. 


A los cuatro meses del mismo afio, le efecthan uma safenectomia y fle- 
boextraccién con reseccién de la ulcera e injerto de piel dermoepidérmica. Anda 
bien un mes y medio, hasta que por un nuevo trauma en la zona del injerto 
viene a nuestro consultorio. 

Se le efecttia una flebografia y se comprueba insuficiencia del cayado de 
la safena externa; efectuamos su ligadura y el enfermo, a los pocos dias, se 
halla sin sintomas subjetivos y con la ulcera en plena cicatrizacién. En la fecha 
la ulcera esta cerrada y en buen estado general. 

Otro caso interesante es el de J. B., de 69 afios de edad, siriolibanés, que 
concurre a nuestro servicio con una psoriasis generalizada y edema en la pierna 
derecha con ulceraciones en la regién supramaleolar externa e interna; maleolar 
interna tercio de cara anterior, resto de la piel seca escamosa, con calor en 
extremidades digitales, con buenas oscilaciones, 

Se le efecttia flebografia retrégrada operatoria y se comprueba insufi- 
ciencia valvular del sistema profundo. Se le efecttia la ligadura de la vena 
poplitea y vendaje con pasta de Unna; éste se retira a los pocos dias, dado que 
el edema aumenta; se le pone en cama con miembro levantado y se le efectia 
anestezia del simpdtico lumbar bilateral diariamente; al mes y medio las 
ulceras estaban completamente cicatrizadas, y el enfermo a los 8 meses deam- 
bulava perfectamente; el enema disminuye en parte. 


Hemos tenido un caso de varices post-flebiticas con ulcera maleolar in- 
terna y suficiencia de sistema profundo y menos oscilaciones, efectuando una 


Fotos N.° 1 y 2: 
Corr e con varices ciales de bos miembros inferiores, 
la Safena interna y comunicantes a nivel del tercio 
superior de la pierna. 
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mejoria de los sintomas subjetivos con la anestesia de! simpdtico lumbar, por 
lo que al efectuar la safenectomia se le realiza al mismo tiempo una simpa- 
tectomia periarterial, curando la enferma perfectamente. 


La complicacién mas frecuente ha sido la wulcera varicosa, 

siguiéndole la flebitis y la varicorragia. 

La técnica mds comuinmente empleada ha sido la siguiente: la 
mayoria de los enfermos han sido intervenidos con anestesia local, 
y por una incision crural paralela a la arcada, se explora la desem- 
bocadura de la safena interna que es ligada y seccionada. Las liga- 
duras de las colaterales del triangulo de Scarpa, en sucesién conse- 
cutiva, preceden a la fleboextraccién, la que se realiza con 
fleboextractor metdlico, descendente: La tunelizacién de la safena 
interna se puede efectuar en una etapa hasta el mayor interno, o 
en dos con un sub-tiempo en la cara interna dela rodilla, siendo 
mas frecuente esta segunda eventualidad. 


2 Fotos N.° 8 y 4: 
Varicotrombosis de la Safena interna en un paquete ubicado en el tercio inferior — 


del musclo derecho. Ha sido operado bilateralmente con safenectomia y 
fleboextraccién. 
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Fotos N.° 5-y 6: 
Flebografia ascendente con Nosylan desde una vena superficial del dorso del pie. 


Con la tactica de introducir el fleboextractor desde el maleolo 


interno en forma ascendente, la tunelizacién es mas sencilla y sé 
consigue en todo el recorrido hasta el triangulo de Scarpa. El 

toperatorio lo preferimos en forma ambulatoria, vendando en 
fous rma apretada el miembro inferior en su totalidad. Los antibid- 


Fotos N.° 7 y 8: 
operatoria desde el de la safena externa. b) 


oria ascendente desde el cayado de 1 Safena externa, donde se observa la 
vena femoral y una comunicacién de los dos sistemas safenos. 
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ticos se usan en los casos en que existian lesiones inflamatorias 
anteriores o durante el acto operatorio. 

Si la tlcera complica a las varices, el procedimiento que se 
aplica cuando fracasa el empleado anteriormente, es la aplicacién 
del injerto dermoepidérmico, previa reseccién de la zona ulcerada, 
con el agregado de un vendaje compresivo. 

La exploracién flebografica tiene un valor, para nosotros, de 
primer orden, cuando se desea conocer la insuficiencia valvular del 
sistema profundo o la permeabilidad de éste, usando en el primer 
caso la prueba del esfuerzo, y en el segundo la inyeccién transcal- 
canea, previa compresién del sistema superficial. 


PHILERGON - Fortifica de fato 


Uma colherada as refeicdes 


TOR 


— 
| 
: 
A 
: 
ame 
™ 


SUPRA-RERAL 
CHOQUE CIRORGICA OBSTETRICE 
DOENCAS INFECTUOSAS ASTENIAS 
GUEIMADURAS - UTONICACOES CRONICLS 


(Acetato de desexicorticosterona) 


SYWCORTYL 2 Caixas com 4 90 ampolas de | dosadas 22 mg 
SYNCORTYL - Caixas com 4 ampolas de | cm), desades 2 5 my. 
SYNCORTYL 10 - Calzas com 4 30 ampolas de | cm), decades 10mg 


LABORATORIOS SILVA ARAUJO-ROUSSEL 
Rio de Japeire 


SAO PAULO — Rua Bitencourt Rodrigues, 180 
Caixa Postal 439 


< 
- 
- 

{ 

Hoe 


Votume LXXI — JANzEmo ve 1956 — N.° 1 


La exploracion de la mamaria interna en 
el tratamiento del cancer mamario_ 


Prof. .AuGusto WyseERT e 


Dr, JUAN A. VIAGGIO 
(Benos Aires — Argentina) 


En este ultimo tiempo, se ha insistido sobre la exploracién qui- 
rurgica de la cadena de la mamaria interna en el tratamiento 
quirdrgico del cancer de la mama. 

Sobre una estadistica de 30 casos operados, solamente en nueve 
enfermas se aplicé este criterio, teniendo en cuenta en algunos casos 
la localizacién en los cuadrantes -internos del tumor primitivo. — 
En la mayoria, el volumen del tumor, que sobrepasaba los cuatro 
centimetros, fué la razén fundamental de esta exploracién. 


Foto N.° 1: Vasos perforantes anteriores yuxtaesternales 
internos, como puntos de reparo para Uegar a la cadena ganglionar (cargados con una 
sonda acanalada). 
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Foto N.° 2: Cartilage costal seccionado y levantado con un lazo. 
en los vasos seccionados. Estilete cargando los vasos mamarios 
infartado (carcado con una flecha). 


Ganglio infartado en el primer espacio intearcostal, marcado conflecha 
gruesa. (Vasos mamarios internos marecados conflecha fina). 
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Pinzas hemostdticas 
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Foto N.° 4: Otro caso operado: Ganglio infartado cargado con sonda acanalada y mar- 
cado con flecha. (La otro flecha indica los vasos mamarios internos). 


En todas, la operacién de tipo Halsted con vaciamiento axilar 


fué completada con la extirpacién de la cadena mamaria interna, 
preferentemente a la altura de los tres primeros espacios intercosta- 
les. En tres enfermas, la operacién de tipo ampliando también 
comprendié el vaciamiento supraclavicular. 

La extirpacién de los ganglios de la cadena de la mamaria 
interna es efectuada con la reseccién temporaria o definitiva de los 


Foto N.° 5: Ganglio mamario interno y vasos. 
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cartilagos costales segundo y tercero, cuidando de no abrir la pleura 
parietal, en la forma que se expone en las fotografias adjuntas. La 
invasién histopatolégica de la hipertrofia de los ganglios mamarios 
internos fué confirmada en dos casos, lo que demuestra que la 
hipertrofia macroscépica no es indice de hipertrofia metastdsica. 
La importancia practica de esta exploracién es que en algunos 
casos del grupo I, la radioterapia debe complementar a la terapéu- 
tica quirurgica, y en los grupos II y III este vaciamiento mamario 
interno consolida una mejor y mas amplia exéreseis linfatica que el 
solo vaciamiento céluloganglionar de la axila. Este tiempo com- 
plementario alarga la operacién y puede realizar-se cuando la im- 
presion es que no va a aumentar el riesgo quirirgico del paciente. 
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Votume LXXI — 1956 —~N°1 


Vesicula fresa 


(su tratamiento y 
importancia de las disquinesias biliares associadas) 


Drs. Ricarpo AMASQUE DEDEU y 


LEONARDO OscAR BRAIER 
(Buenos Aires, Argentina) 


Desde que la vesicula fresa fuera descripta primera vez por 
BéttTcHEeR (1875) ha constituido un permanente problema, porque 
se manifiesta por dolores a menudo tenaces y rebeldes, porque su 
diagnéstico clinico es muy dificil y porque los resultados terapéuticos 
son, en general, poco satisfactorios. 

En efecto, un cierto nimero de autores (WHITE y RIDDICK, 
STANTON, BENGOLFA) consideran que la colesterosis vesicular se debe 
tratar mediante la -colecistectomia, pero es frequente que persistan 
los sintomas de la operacién. 

WALTERS y SNELL dicen que la colecistectomia tiene éxito apenas 
en el 30% de los casos. Mackey comprueba que unicamente 14, 
entre 33 ‘enfermos, vieron desaparecer los sintomas con la opera- 
cién. ARNEL encuentra que 10 entre 26 operados aa colesterosis 
sufrian cdlicas hepaticas (38%). 


A qué atribuir este fracaso de la colecistectomia? Seguin 
BEINGOIRA y VELASCO SUAREZ el sondeo duodenal revela en estos casos 
una hipertonia del Oddi. Y como al efectuar la colecistectomia tra- 
tamos el trastorno vesicular unicamente, dejamos sin terapéutica la 
afeccién esfinteriana. Por lo tanto, en la colesterosis vesicular habria 
que tratar, ademas de la enfermedad misma, la disquinesia asociada. 


También Mrrizzi insiste en este sentido, y opina que la colan- 
giografia operatoria es muy eficaz para diagnosticar las alteraciones 
funcionales del esfinter de Oddi. Dicho autor utiliza pruebas far- 
macoldgicas (nitrito de amilo, sulfato de magnesio) y seguin el resul- 
tado de las mismas trata la hipertonia del Oddi con drenaje externo 
cisticoduodenostomia, colédocoduodenostomia o papilotomia trans- 
duodenal. 
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Por su parte, ALBoT, OLIvier, LrsaupE yDRessLER han efectuado 
controles radiomanométricos y andtomopatolégicos en enfermos 
afétados de vesicula fresa, llegando a la conclusién de que la afec- 
cién del colecisto se asocia con una cisticitis o infundibulo-cisticitis. 
Seguin A.sot la inflamacién del cistico es la causa de la colesterosis; 
los enfermos sufririan por la cisticitis y no por la afecién vesicular, y 
onsidera justificada la colecistectomia por la existencia de la hiper- 
tonia cistica. 

Nosotros hemos tenido diez casos de vesicula fresa no asociada 
a litiasis, que estudiamos por sondeo duodenal, colangiografia ope- 
ratoria y colangiomanometria operatoria (método de MALLET-Guy). 
Nuestra experiencia alcanza a siete casos controlados por manome- 
tria; en otro se efectué la colangiografia operatoria exclusivamente. 
Ademas incluimos dos casos que habian sido operados por coleste- 
rosis vesicular y presentaron recidiva en sus sintomas; estos ultimos 
casos s6lo han sido estudiados por sondeo duodenal. : 


1) Casos estudiados por colangiomanometria : 
Se estudiaron siete enfermos, comprobandose lo siguiente: 


a) hipotonia generalizada de vias biliares en uno; 
b) manometria de vesicula aproximadamente normal en dos: 
c) enfermedad del cistico en cuatro: 

en dos no se efectué manometria de coledoco: 

en otro la manometria de colédoco era normal; y 

en el restante, se hallé una hipotonia del Oddi. 


2) Caso estudiado por colangiografia operatoria : 

Era una enferma con vesicula excluida; en la intervencién no 
se hallé calculos pero la colangiografia operatoria demostré que la 
sustancia opaca no franqueaba el cistico a pesar de distender la 
vesicula. 

No se hizo colangiografia de colédoco, pero el sondeo duodenal 
mostraba un buen funcionamiento del esfinter de Oddi. 


3) Casos de recidiva post-colecistectomia estudiados por sondeo 
duodenal 


En los ultimos tiempos hemos visto dos enfermos operados por 
colesterosis y que han continuado sufriendo dolores en hipocondrio 
derecho. En los dos hemos comprobado una hipertonia del Oddi 
por el sondeo duodenal. 


De modo que de diez casos de vesicula fresa, una presentaba una 
hipotonia de vias biliares, dos tenian manometria vesicular normal, 
cinco enfermedad del cistico, dos una hipertonia de Oddi. Entre 
los que presentaban enfermedad del cistico, uno revelé una mano- 
metria de colédoco normal y otro una hipotonia del Oddi. En 
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sintesis: en nuestra serie la vesicula fresa se asocia a todos los tipos 

de disquinesia conocidos. 

Evidentemente, la asociacién de la enfermedad del cistico con- 
vesicula fresa es muy frequente: cinco sobre ocho casos (62,50%. 
En los otros dos enfermos, que fueron examinados luego de la cole- 
cistectomia, no sabemos si hubo o no una afeccién del cistico. Pero 
desde el momento que podemos encontrar vesiculas fresa sin este- 
nosis del cistico nos parece que no se puede explicar la patogenia 
de dicha afeccion ni los sintomas que la caracterizan solamente por 
este unico factor. 

Creemos que la conducta terapéutica frente a una colesterosis 
debe derivar de un completo examen clinico, del estudio por sondeo 
duodenal y de los resultados aportados por la colangiomanometria 
operatoria. 

Procedemos asi: 

a) Si los sintomas pueden explicarse por una disquinesia aso- 

ciada, efectuamos el tratamiento de dicha disquinesia: 

Si hay una enfermedad del cistico: colecistectomia; 

Si hay una hipertonia de Oddi: vagotomia reducida (método 
de Matietcuy) o drenaje externo (colecistostémia colé- 
docostomia); 

Si hay una oditis: papilotomia transduodenal, asociada o no a 
vagotomia reducida; 

: Si hay una hipotonia de vias biliares: expectacién, pero si el 
enfermo aqueja trastornos francos llevamos a cabo la_ esplanicec- 
tomia derecha. 

b) Pero cuando el enfermo presenta un franco dolor vesicular, 
confirmado por sondeo duodenal, y la manometria no nos 
revela ninguna disquinesia asociada, efectuamos igualmente 

la colecistectomia. 


No aconsejamos la cisticoduodenostomia para el tratamiento de 
la hipertonia del Oddi poque la alta frecuencia de lesiones en el 
cistico hace temer el fracaso de dicha terapéutica. 


RESUMEN 


Se destaca la importancia que tienen las disquinesias asociadas a la vesicula 
fresa en la sintomatologia de los enfermos. En nuestra serie de diez enfermos 
encontramos todos los tipos de disquinesia conocidos y preconizamos el trata- 
miento adecuado a cada uno; pero si el enfermo presenta dolor vesicular y la 
colesterosis no va asociada a ningtin tipo de disquinesia, indicamos igualmente 
la colecistectomia, 
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Tratamiento de ciertos casos de litiasis de 
la glandula submaxilar por la extirpacion 
del conducto de Wharton 


Prof. CARLos BERGARA 


(Diretor del Instituto de rs 2 ao, de la Facultad de Odontologia 
Buenos Aires) 


La litiasis de la glandula submaxilar es una afeccién, frecuente 
dentro de la patologia de las glandulas salivares. 

Los calculos que se presentan, son muy variados, tanto en sv 
volumen como en su localizacién. 

Como sabemos la glandula submaxilar esta situada dentro de 
una celda, en la cara interna del maxilar inferior, per debajo del 
musculo milo-hioideo, y envia una prolongacién de ella, que bordea 
el borde posterior del musculo milo-hioideo y penetra por un hiatus 
entre este musculo y el musculo hioideo-gloso, conjuntamente con 
el conducto de desague de esta glindula, el conducto de Wharton, 
el cual a su vez es contorneado por el nervio lingual, como si fuera 
enlazado por éste, y recorre el piso de la boca para terminar 
vecino al conducto de Wharton del lado opuesto a cada lado del 
frenillo lingual. 

Es conveniente destacar para poder interpretar la localizacién 
de los calculos de la glandula, que existen sitios donde éstos se 
localizan con mayor frecuencia: éstos son el codo que forma la 
glandula en el borde posterior del milo-hioideo, por una parte, el 
lugar donde se cruza en X con el nervio lingual por otra parte, 
y por ultimo en las proximidades del orificio de salida donde existe 
una especie de esfinter y asi como también dentro del conducto en 
su trayecto por el piso de la boca. 

Los calculos que se forman en la misma glandula, no traen 
mayores trastornos en la secrecién sino cuando tienen un volumen 
mds 0 menos grande, a veces del tamafio de un carozo de durazno. 
En nuestra experiencia figura un caso de un paciente que fué ope- 
rado, y al cual se le extrajeron numerosos calculos de la glandula, 
algunos del tamafio de una aceituna y que con los cuales se llendé 
un frasco de unos 50 cc. de capacidad, y que fué operado mds por 
la tumuracién que presentaba en la region suprahioidea, que por 
las molestias en la secrecién de la glandula. 
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Los calculos que se localizan dentro del conducto, en su trayecto 
por el piso de la boca son variables, tanto en su forma, tamafio 
y cantidad. Cuando estan en este sitio es facil localizarlos tanto 
por la radiografia, como por la palpacién bimanual, con un dedo 
dentro de la boca y otro por fuera. 

La intervencién para la extirpacién de los calculos en estos 
casos no ofrece mayores dificultades. 

‘Cuando se trata de calculos mas 0 menos grandes como por 
ejemplo del tamafio de una aceituna, aunque éstos estén en la 
glandula y cerca del borde posterior del miusculo milo-hioideo, 
tampoco ofrece mayores dificultades para su extirpacién por via 
intrabucal. 

La verdadera dificultad para la extirpacién de cdlculos esta, 
cuando se trata de calculos pequefios por ejemplo del tamafio de 
un grano de arroz o de una aveja y que esta dentro del conducto 
pero en las vecindades del borde posterior del milo-hioideo o en 
el momento en que el conducto de Wharton se cruza con el nervio 
lingual. 

El enfermo presenta toda la sintomatologia del célico salival 
a pesar del pequefio tamafio del caleulo; la palpacién no alcanza 
a palpar el cdlculo debido a lo reducido de su tamafio pero los 
trastornos que experimenta el paciente obligan a hacer una inter- 
vencién para, ser eliminado. 

Solamente la radiografia tomada con rayos poco penetrantes 
alcanzan a descubrir la presencia de un pequefio cdlculo en las 
proximidades del borde posterior del musculo milo-hioideo. 

A nosotros nos tocé intervenir varios enfermos de esta clase 
que ya habian sufrido varias intervenciones infructuosas. 

La busqueda de un calculo pequefio en el fondo del piso de la 
boca, en medio de una atmdsfera de tejidos blandos, al igual que 
la de cualquier cuerpo extrafio, en estas mismas condiciones, se 
convierte en una intervencién laboriosa, poco limpia y condenado al 
fracasso en muchas oportunidades. 

Teniendo en cuenta que el calculo, a pesar de ser pequefio 
esta dentro del conducto de Wharton es que nos parecid que 
siguiendo la via del conducto es la forma mas viable y mas segura 
para llegar en forma precisa hasta el sitio en que se encuentra. 

La técnica para estos en que se trata de calculos muy pequefios 
pero con una sintomatologia muy ruidosa es en realidad muy simple. 

Se comienza por disecar el orificio del conducto de Wharton 
en el momento que desemboca al costado del frenillo lingual. Se 
toma éste con pinza de Kocher y se va disecando en forma cuidadosa 
al mismo tiempo que se va investigando por palpacién si existen 
calculos pequefios dentro del conducto. El cuidado que se debe 
tener es cuando se llega al momento en que el conducto de Wharton 
es cruzado por el nervio lingual, que como recordamos es uno de 
los puntos donde suelen localizarse dichos calculos. Haciendo una 
diseccién cuidadosa se evita facilmente el llegar a lesionar el nervio 
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lingual que nos ocasionaria trastornos tanto en la sensibilidad de 
la lengua por delante de la V lingual como en la parte gustativa 
y segun el sitio de la lesién del nervio podria traer trastornos en 
la secrecién de las submaxilar y sublingual. 

Si no encontramos ningun cdiculo en este sitio seguimos dise- - 
cando nuestro conducto hacia el _borde posterior del milo-hioideo 
para lo cual es conveniente hacer una ligera traccién del conducto 
de Wharton que tenemos tomado con la pinza de Kocher y un 
ayudante nos presiona con sus dedos desde la regién suprahioidea 
la glandula submaxilar de tal manera que se levanta el piso de la 
boca y s€ aproxima a la superficie de la mucosa bucal. Con un 

o de cuidado se encuentra el cdlculo el que en el momento 
de hacer la incisién para eliminarlo sale inmediatamente una 
abundante cantidad de saliva viscosa y en algunos casos con aspecto 
purulento. 

Una vez hallado el calculo y eliminado existen varios proce- 
dimientos para terminat la operacién. 

El mas conveniente y que ha dado mejores resultados es dejando 
una porcién como de uno o dos centimetros de largo de conducto 
de Wharton y eliminando todo el resto. 

Como de costumbre dejamos sulfamida en polvo en el lecho de 
la herida y gasa iodoformada para evitar el cierre demasiado pre- 
maturo. 

El enfermo és mantenido durante 2 6 3 dias bajo la influencia de 
antibiéticos (penicilina) para evitar la posible infeccién del piso de 
la boca. 

En algunos casos en que extirpamos totalmente el conducto 
de Wharton hasta mas alla del milo-hioideo algunos pacientes en 
su post-operatorio presentaron signos de retencién de la glandula 
que nos obligé a efectuar algunos dias después una nueva incisién 
para favorecer el drenaje en el piso de la boca. 

Por eso es que aconsejamos dejar ese pequefio mufion de 
conducto de Wharton de 1 6 2 cms. de largo. 


METROLINA 


Antissético Ginecolégico — Bactericida — 
Adstringente — Aromatico 
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O tratamento cirtirgico da atresia do esdfago 
com fistula traqueo-esofagiana 


(Apresentacao de um caso de anastomose primaria 
extrapleural com sobrevida) 


Dr. Vircitio A. DE CARVALHO PINTO 
Dr. Pepro REFINETTI 


Dr. RoBERTO DE VILHENA MorAgEs 
(Sde Paulo) 


Na cirurgia do recém-nascido, o problema da atresia do eséfago 
tem chamado a atencao dos cirurgiées, pela freqiiéncia com que. 
esta anomalia congénita, incompativel com a vida, se apresenta, 
e pela gravidade de seu prognostico. O tratamento é eminente- 
mente ciruirgico e o resultado operatério esta na dependéncia de uma 
série de fatores que exige o trabalho de uma equipe altamente 
especializada. O diagndstico deve ser precoce, a técnica e a tatica 
cirirgicas devem obedecer aos requisitos exigidos pelo caso, e os 
cuidados pré e pds-operatrio constituem fatores da mais alta 
importancia. 

A nossa experiéncia baseada em 30 casos observados, nos per- 
mite fazer as seguintes consideragGes: 


1.4) O diagndstico precoce é da maior significagao com relacgao ao 
prognéstico. O excesso de muco e saliva na béca, os surtos 
de cianose e dificuldade respiratéria, podem sugerir a hipétese 
da existéncia de atresia do eséfago, antes mesmo da crianca 
ser alimentada. A introducao de uma sonda em diregio ao 
est6mago é manobra inofensiva e permite esclarecer os casos 
de suspeita, Caso o diagndstico nao seja feito da maneira 
ideal acima referida, devera ser estabelecido quando se inicia 
a alimentacao do recém-nascido, pois nessa ocasido da-se o 
vomito imediato do alimento, com sinais de sufocacao, cianose 
e dispnéia. 

A introdugao de algumas gotas de lipiodol permite con- 
firmar o diagndéstico, havendo contra-indicagao formal no em- 
prégo do bario e devendo ser evitada a aspiracao de contraste. 


Feito o diagnéstico, para evitar as possiveis complicagédes pul- 
monares cuidados especiais devem ser tomados, tais como a 
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aspiragao orofaringea e o decubito ventral ou lateral. Os cui- 
dados_ pré-operatérios adequados devem ser imediatamente 
instituidos. 


3.4) O tratamento cirtirgico ideal consiste na anastomose primaria 
entre os dois segmentos esofagianos, apdés a ligadura da fistula 
traqueo-esofagiana. Como a maioria dos casos (87% na nossa 
estatistica), é constituida pela atresia do eséfago e fistula tra- 
queo-esofagiana, e os dois segmentos do eséfago esto em uma 
situacgao de proximidade que permite a anastomose primaria, 
o ideal é a sua realizagao por via extra-pleurai. Nos casos de 
grande afastamento dos segmentos do eséfago, como acontece 
quando nao ha fistula traqueo-esofagiana, o tratamento ideal 
seria a esdfago-gastrostomia. Contudo, constitue esta, uma 
operacao de grande envergadura e talvez nestes casos convenha 
fazer a es6fagostomia cervical e a gastrotomia, deixando a 
reconstrucao da continuidade do tracto alimentar para um 
segundo. tempo operatério. A gastrostomia acreditamos, nao 
deva ser feita como regra, quer antes quer apdés a anastomose 
primdria, nos casos em que esta possa ser realizada. 


O progndstico das criancas portadoras de atresia do esdfago 
depende de uma série de fatores, uns dependentes do préprio 
paciente como sejam o péso e a presenca de anomalias associa- 


das e outros condicionados a assisténcia médica, como o diag- 
ndstico precoce, a prevencao de complicagdes, o tratamento pré 
e pés-operatério bem conduzido, a anestesia e a técnica e tatica 
cirurgicas empregadas. 


APRESENTACAO DO CASO 


Crianca branea, %exo feminino, nascida em 6-2-53, de térmo, pesando 3.130 g 
com 0,49 cm de comprimento. Diagndéstico clinico feito com 24 horas de vida, 
confirmado pelo exame radiografico com o lipiodol. iniciado o preparo pré- 
operatério, foi a operacéo realizada 35 horas apés o mascimento. Anestesia 
endotraqueal, éter. Inciséo através do 4.° espaco intercostal, seguida da anas- 
tomose primdria por via extrapleural direita. Pés-operatério sem acidentes. 
Durante 8 dias a alimentacdéo foi inteiramente parenteral através de canula de 
polietileno, colocada ma veia. Atualmente com 8 meses de vida, apresenta-se 
com desenvolvimento e péso normais e com perfeita permeabilidade esofagiana. 
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Industrias Quimicas Mangual S. A. 


DEPARTAMENTO 


[3AxTER 


APRESENTA AS NOVAS SOLUCOES EM 


Acidos Aminados a 6% em 4gua destilada. 

Soluto de Glucésio a 5% com Vitaminas B;, Bz e PP. 

Soluto de Glucésio Isoténico com 10% de Alcool. 

Lactado de Sédio em Solucg’o 1/6 Molar. 

Solucao Fisiolégica de Cloreto de Sédio. 

Glucésio em Soluc’o Isoténica de Cloreto de Sédio a 5% e 10%. 
Solutos de Glucésio em 4gua destilada a 5% e 10%. 


Em frasco de 500 e 1000 cms 


Soluto de Lactado de Sédio e Cloreto de Sédio com Cloreto de Potdssio 


(Solugao de Darrow). 


— Em frasco de 250 cms 


Material para instalagao de Bancos de Sangue : 
Transfuso Vac, plasma Vac, conjuntos de colheita e adminis- 
tragao de sangue. Plasma humano normal séco (irradiado). 


Industrias Quimicas Mangual S. A. 


MATRIz...... : Rio de Janeiro - Rua Paulino Fernandes, 53/55. Telefone : 46-1818 
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LaporaTorios: Duque de Caxias - Estado do Rio — Rua Campos, 543. 


FIMIAL....... : Sado Paulo — Rua Manoel Dutra, ‘218 — Telefone: 32-9626. 
Enderégo Telegrafico: “BAXTER” 
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SANATORIO SAO LUCAS 


Instituig¢go para o Progresso da Cirurgia 


RUA PIRAPITINGUI, — Tererone; 36-8181 


Pega informagées sébre o “Estdgio de aperfeigoamento” 
,.mantido pelo Sanatério Séo Lucas 


EXCERPTA MEDICA 


Revista internacional de resumos dos ultimos trabalhos 
publicados na literatura médica mundial. 


Publica mensalmente um volume de cada uma das seguintes especialidades: 


— Neurologia e Psiquiatria. 

IX — Cirurgia. 

X — Obstetricia e Ginecologia. 
gia X1 — Oto-rino-laringologia. 
Higicne XII — Oftelmologia. 
Patolégica. logia. 

VI — Medicina Geral. 

Vil — Pediatric. 


‘Pedidos de assinaturas para: 
lll, KALVERSTAAT — AMSTERDAM C. — HOLANDA 
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Equilibrio vago-simpatico 
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LABORATORIO SINTETICO LTDA. 
Rua Tamandaré, 376 ~ Telefone, 36-4572 — Siio Paulo 


Paulo Editora $/A., imprimiu, 
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